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RESUMO

STULBACH TE Determinantes do ganho ponderal excessivo durante a gestagio em
um servigo ptiblico de pré-natal de baixo risco. Sdo Paulo; 2003 [Tese de Mestrado ~
Faculdade de Satide Piblica - USP]

Introdugfio: O acompanhamento do ganho de peso durante a gestagfo ¢ um procedimento
de baixo custo, e de grande utilidade para o estabelecimento de intervengdes precoces e
eficazes durante a assisténcia pré-natal, com vistas a redugfio de riscos maternos e fetais. O
excesso de ganho de peso durante a gestagfo pode ocasionar retengfo de peso pds-parto ¢
contribuir para a obesidade no sexo feminino. S#3o escassos os estudos sobre os
determinantes do ganho ponderal excessive durante a gestacio,

 Metodologia: Neste estudo, avaliou-se a influéncia de fatores socio- demograficos, historia
gestacional, tabagismo, trabalho fora de casa, estado nutricional inicial € consumo
alimentar sobre o ganho ponderal excessivo em uma coorte de 141 gestantes saudéveis
inscritas no servico de pré natal do “Amparo Maternal”, SGo Paulo, entre margo de 1997 a
marc¢o de 1998. Os dados foram obtidos a partir da aplicagiio de questiondrios pré testados ¢
de avaliagio antropométrica. A influéncia dos fatores de estudo sobre o ganho ponderal
excessivo foi testada mediante andlise de regressdo logistica multipla hierarquizada.
Resultados: Niio foram observadas diferengas estatisticamente significativas entre a coorte
estudada e as perdas de seguimento, exceto para o trabalho fora de casa. Cerca de 37% das
gestantes estudadas apresentaram ganho ponderal excessivo no segundo e terceiro
trimestres de gravidez, segundo as recomendag¢les do IOM/OMS. Observou-se no segundo
trimestre que o maior nivel de escolaridade e 0 maior consumo cal6rico elevou de forma
estatisticamente significativa o ganho ponderal excessivo. J& no terceiro trimestre de
gestagfo a escolaridade mais alta, a auséncia de companheiro no domicilio, & primiparidade
e situagfio de eutrofia. ou sobrepeso/obesidade aumentaram significativamente a chance de
ganho excessivo de peso. Apesar de nfo demonstrar significAncia estatfstica as gestantes
com intervalo interpartal entre 1,5 a 2 anos, ex fumantes e que nfio trabalhavam fora de



casa, mostraram maior freqiiéncia no ganho de peso excessivo nos dois trimestres de
gestagdo.

Conclusio: Em fungfio da elevada freqliéncia de ganho ponderal excessivo durante
a gestacfio, mais atengdo deveria ser dada para a prevengéo e controle do problema. Devem
receber maior atengdio as gestantes com maior acesso aos alimentos, as primiparas ¢ as sem
companheiro. A monitoragio da evolugio ponderal durante a gestago ¢ o aconselhamento
nutricional sio atividades centrais a serem desenvolvidas pelos servigos piblicos de pre-

natal,



SUMMARY

STULBACH TE Determinants of excessive weight gain during pregnancy in a public
service prenatal low risk care. Sdo Paulo; 2003 [Master degree thesis — School of
Public Health of the University of S&o Paulo)

Introduction: To keep record of weight gain during pregnancy is a low cost procedure
that turns out to be extremely useful in establishing early and effective interventions in
prenatal care, aiming at the reduction of maternal and fetal risks. Excessive weight gain
during pregnancy can lead to complications in pregnancy, postpartum weight retention
and contribute to obesity in women. There are but a few studies on the determinants of
excessive weight gain during pregnancy.

Methods: This study evaluated the influence of social-demographic factors, gestational
history, smoking, work status, initial nutricional status and food comsunption on
excessive weight gain in a cohort of 141 healthy pregnant women attending prenatal care
clinic “Amparo Maternal”, in S&o Paulo, between March, 1997 and March, 1998. A pre-
tested questionnaire and anthropometrics assessment were used to obtain the data. The
influence of the factors of the study on excessive weight gain were tested through
hyerarchized multiple logistics regression analysis.

Results: there were no statistically relevant differences between the studied cohort and
the losses in follow-up, except for the work status item. About 37% of pregnant woman
presented excessive weight gain in the second and third trimesters of pregmancy,
according to the Institute of Medicine (IOM) criteria. It was observed that among
pregnant women with higher education level and a higher level of energy intake there is
in the second trimester a statistically important association with excessive weight gam.
Whereas in the third trimester of pregnancy, women with higher level of education,
without a partner, primiparous and initially classificated as overweight/ obesity showed
statistically important association with excessive weight gain. Although there was no
statistical significance, pregnant women with interpregnancy interval between 1,5 - 2
years, former smokers and women who don’t work out of home, showed more frequent
excessive weight gain in the second and third trimester of gestation.



Conclusion: Since excessive weight gain is so frequent during pregnancy, more attention
should be given to prevent and control the problem. Pregnant women should receive
more attention specially those who are overweight/obese in the beginning of the
pregnancy, women that have more access to foed, and primiparous patients and the ones
without a partner. The control of weight evolution during pregnancy and nutritional

counseling are core activities to be devoleped by the public services of prenatal care.



1 INTRODUCAO

A avaliagiio antropométrica do estado nutricional durante a gestagfio ¢ um
procedimento de baixo custo, e de grande utilidade para o estabelecimento de
intervengdes precoces e eficazes durante a assisténcia pré-natal, com vistas a redugio
de riscos fetais e maternos. A antropometria durante a gestagéo, baseada no peso, na

estatura e no ganho de peso, tem sido amplamente utilizada (WHO 1995a).

Durante a gestac¢do, é necessario um aumento da quantidade de energia para o
crescimento e manutengdo do feto, da placenta e dos tecidos maternos. O
metabolismo basal das mulheres gravidas é maior devido ao incremento de massa dos
tecidos metabolicamente ativos, & intensificagio do trabalho cardiovascular, renal e

respiratério e 4 sintese de novos tecidos (INSTITUTE OF MEDICINE (I0M)1990).

Tanto as normas clinicas quanto as normas de saide publica, sobre o
aumento de peso durante a gestagdo tem variado ao longo do tempo, passando de
indicagdes que restringiam o aumento ponderal para menos de 9 kg nas décadas de 40
e 50, a uma liberagio desse ganho na década de 60. Essa mudanga de orientagéo fc;i
resultado dos estudos que evidenciaram a influéncia do ganho de peso materno sobre
0 peso de nascimento, e a mortalidade perinatal. A partir dos anos 70, as
recomendac8es indicavam um aumento ponderal diferenciado, segundo o estado
nutricional pré-gestacional. Na década de 90, a Organizagfio Mundial de Satde
(OMS) publicou; uma extensa revisdio acerca de aspectos metodoldgicos, higados &
avaliagio antropométrica durante a gestagéio e o Institute of Medicine publicou um
guia de recomendacio de ganho de peso (NAEYE 1979; BROWN et al1986;
ABRAMS & LAROS 1986, BROWN 1988; INSTITUTE OF MEDICINE 1990;
WHO 1995a).

Essas recomendacdes foram baseadas em varios estudos sobre o ganho de
peso durante a gestagfio. A Tabela 1, apresenta um resumo dos principais estudos nas

ultimas décadas.



Tabela 1: Estudos acerca do ganho de peso recomendado durante a gestagdo em

mutheres saudéveis, nas Gltimas décadas:

REFERENCIA POPULACAO / MEDIA DE GANHO DE
CARACTERISTICAS PESO (kg)

PADROES INICIAIS,

CONSIDERANDO A

MEDIA DE GANHO

DE PESO

Tompkins e Wiehl, 1951

Thomson & Billewicz,
1957

Hytten e Leitch, 1971

Ganho médic de peso em 60
mulheres saudéveis, com 100% do
peso ideal, sem produtos da gestagéo
desfavoraveis.

Ganho médio de peso durante trés
periodos de gestagio (13 a 20
semanas, 20 a 30 semanasede 30 a
36 semanas) em 2.833 mulheres
normotensas, da cidade de
Aberdeen.

Ganho médio de peso em 2.870
mulheres saudiveis, brancas,
inglesas, normotensas, primiparas,
entre 20 e 29 anos, sem produtos da
gestagdo desfavoraveis

11kg

e Meédia de ganho de peso por
semana em trés periodos:

- normotensas: 13-20sem =

417g, 20-30sem. = 467g e 30-

36sem.=393

e Meédia total de ganho de
peso:

- normotensas: 12 5kg

12,5kg




PADROES INICIAIS,
MODIFICADOS PELO
WIC (Supplemental
Food Program for
Women, Infants and
Children)

Oregon, 1981

Butman, 1982

Curva construida por Tompkns e
Wiehl (1951), relacionando o limite
minimo € miximo e a média de
ganho de peso

- Curva construida por Tompkins e
Wiehl (1951) estabelecendo o limte
minimo para mulheres com peso
normal.

- Curva construida por Hytten e
Leitch (1971) utiizou o ganho
ponderal médio.

Meédia de 11kg e limites entre 7
a 14, 5kg

Para mutheres com:

Baixo peso = 13,5 kg

Peso normal = 11 a 13,5 kg
Sobrepeso =8 a 10kg

PADROES MAIS
RECENTES,
UTILIZANDO CURVAS
DE PESO PARA
ALTURA PRE-
GESTACIONAL

Brown et al. 1986
(quatro curvas separadas
para classificar as
mulheres em baixo peso,
normal, sobrepeso e
obesa)

Dimperio, 1988

{curvas com limites de
ganho de peso minimo e
maximo,ajustados
segundo a classificagiio
do estado nutricional
considerando o peso para
altura pré -gestacional)

Média de ganho de peso em 459
mulheres que deram a luz a bebés
com peso entre 3.000 a 4.500
gramas. Varias ragas e baixa renda.

Versio modificada de Tompkins e
Wiehl (1951) para limite minimo,
Para o maximo foi acrescido mais
4,5kg ao limite minimo apés a 13
semana de gestacgio

Para mulheres com:

Baixo peso = 12,52 16,5 kg
Peso normal = 11 a 14,5kg
Sobrepeso = 9 a 11kg
Obesa = 9kg

Para mulheres comr

Baixo peso =13,5a15,5kg
Peso normal = 11,5 a 13,5kg
Sobrepeso =7 a 11,5kg
Obesa=7a 9kg




ESTUDOS COM
TABELAS SIMPLES
PARA O GANHO DE
PESO MEDIO
CONSIDERANDO O
PESO E ALTURA
PRE-GESTACIONAL

Gueri et al. 1982 ( tabela
com peso recomendado
segundo aidade
(semana) gestacional e
altura)

Rosso, 1985 (um
instrumento para ganho
de peso segundo o peso e
altura pré-gestacional)

WHO,1995 — Estudo
Colaborativo (curva de
monitoragdo do ganho de
peso durante a gestacdo)

Sub amostra do NHANES I,
composta por 300 mulheres
saudaveis de 18 a 24 anos.

Ganho de peso, segundo o estado
nutricional imicial de 262 mulheres
saudaveis (51% negras e 41,2%
hispanicas), entre 20 e 25 anos, que
deram a [uz a beb&s com 3.000
gramas

Curvas de monitoragio do ganho de
peso baseadas em uma meta andlise
de 25 estudos de coorte de gestantes
de vérios paises, entre 1959 e 1989,
O instrumento determina o ganho de
peso conforme as faixas de peso ao
nascer (menor que 2.500g, entre
2.500 e 3.000g e maior de 3.000g)

Médiade 12,0 kg

Peso atingido ao final da
gestagfo. Para mulheres com:
Baixo peso e peso normal =
120% do peso ideal para altura
Sobrepeso = 115% do peso pré-
gestacional

O ganho ponderal deve
permanecer durante a gestagio,
entre os Percentis 10 (limite
inferior, onde 0 peso ao nascer
corresponde a 2.500g) e 25
{(limite superior onde o peso ao
nascer corresponde a 3.000g)

FONTE: INSTITUTE OF MEDICINE 1990, THOMSON & BILLEWICZ 1957, GUERT 1982,

ROSSO0 1985, WHO1995b

Varios estudos avaliaram a pertinéncia das recomendagdes de ganho de peso,

durante a gestagdo proposta pelo INSTITUTE OF MEDICINE (1990). Essas

prevéem um aumento ponderal um pouco superior em relagio s recomendagdes

anteriores, ja que foram elaboradas com vistas & redugfio do baixo peso ao nascer

( BPN) e do retardo de crescimento intra uterino (RCIU) , encorajando as gestantes a
aumentarem o consumo calérico (FEIG & NAYLOR 1998).




JOHNSON & YANCEY (1996), fazem uma critica a essas recomendagdes,
considerando que existem poucas evidéncias para sustentar uma elevagio das taxas de
ganho de peso durante a gestacfio, levando-se em conta, principalmente, 0 aumento

do peso pré-gestacional observado, na populagfo feminina nos tiltimos anos.

SCHIEVE et al. (1998) em estudo realizado com 120.531 gestantes de cinco
estados norte americanos participantes do programa “Special Suplemental Nutrition
Program for Women, Infants and Children (WIC)”, demonstrou que a proporg¢io de
mulheres que ganharam peso dentro do recomendado diminuiu de 23,4% para 22,0%,
e a propor¢io de mulheres que ganharam acima do recomendado aumentou de 41,5%
para 43,7%, portanto houve um aumento no ganho ponderal durante a gestagio,entre

os anos de 1990 e 1996.

No Brasil, NUCCI et al. (2001) realizaram estudo multicéntrico em seis
capitais entre 1991 e 1995 abrangendo aproximadamente 3.082 gestantes clientes da
rede publica de satide. Menos de 1/3 das mutheres obtiveram ganhos de peso dentro
da variagfo recomendada segundo o IOM. O porcentual de ganho de peso acima do
esperado foram particularmente mais comum em mulheres que iniciaram a gestagio

acima do peso, sendo de 52%.

Em revisdo da literatura sobre a epidemiologia do ganho de peso durante a
gestacfo e sua influéncia sobre a obesidade pds-parto, GUNDERSON & ABRAMS
(1999), encontraram que mulheres com um elevado ganho de peso durante a gestagio
podem apresentar maior retengfio de peso no pds parto. Resultados semelhantes

foram observados em investigagiio de THORSDOTTIR& BIRGISDOTTIR (1998).

SCHOLL et al. (1995), em estudo prospectivo com 274 gestantes entre 12
29 anos moradoras de uma cidade pobre dos EUA, também mostraram que o
excessivo ganho de peso é um fator de risco para a retengfio de peso pos-parto e para

o desenvolvimento da obesidade.
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MUSCATI et al. (1996) em estudo com 371 gestantes saudaveis, destacam

que o ganho de peso excessivo no inicio da gestagfo estd associado com a retengdo
de peso pds-parto e com a adiposidade, sendo necessarias medidas de intervengéo

durante o pré-natal, para a prevenc¢3o e controle do problema.

PARKER & ABRAMS (1993), avaliaram através de dados do “National
Maternal” e “Infant Health Survey” (NMIHS/1988) a influéncia do ganho ponderal
gestacional e outros fatores (paridade e estado civil) sobre 0 ganho excessivo de peso
(acima de 9kg) desde a pré-concepgio aos 10-18 meses pos-parto, em mulheres com
peso abaixo e peso normal. Eles constataram que o ganho gestaicional excessivo era
associado com um aumento de duas vezes mais do risco de aumentar o excesso de
peso (devido a reten¢dio do ganho gestacional e/ou ganho pos-parto) entre mulheres

brancas e negras.

A obesidade atualmente é um dos principais problemas de saide pablica tanto
em paises desenvolvidos quanto em desenvolvimento.O Brasil ‘apresenta elevadas
taxas de obesidade principalmente entre o sexo feminino onde atualmente a
prevaléncia é de 13,3% enquanto que para o sexo masculino ¢ de 5,5%.0 aumento da
prevaléncia da obesidade, tem como uma das raz8es a ado¢fio de uma dieta rica em
gorduras saturadas, agucares e alimentos refinados e a reducio da atividade fisica
(MONTEIRO 1999). Alguns estudos t8m caracterizado o ganho ponderal excessivo
durante a gestacio como uma possivel causa da obesidade entre as mulheres
(GUNDERSON & ABRAMS 1999, SCHOLL et al. 1995, JOHNSON & YANCEY
1996).

Atualmente tem-se observadoe no Brasi, uma tendéncia declinante da
desnutrigdo em mulheres em idade reprodutiva. A prevaléncia de mulheres com o
indice de massa corporal inferior a 18,5 kg/m® declinou de 9,7% em 1975 para 6,3%
em 1996, patamar que corresponde a quase auséncia de deficiéncia energética a nivel
populacional (MONTEIRO et al. 2000, UNICEF 1998). Paralelamente ao declinio da
desnutricio em mulheres em idade fértil, encontram-se evidéncias de estabilidade ou

mesmo de elevagdo da ocorréncia de baixo peso ao nascer (MONTEIRO et al.
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2000).E importante destacar que o baixo peso ao nascer ( peso inferior a 2.500g) é o

fator de maior impacto sobre a morbi-mortalidade infantil e o crescimento e

desenvolvimento pds-natal (KRAMER 1987).

Segundo estudo realizado por MONTEIRO et al. (2000), no municipio de S&o
Paulo, a incidéncia de baixo peso ao nascer esteve praticamente constante entre 1976
e 1998 sendo 9,7% e 8,9%, respectivamente. Resultados semelhantes foram
verificados por HORTA et al { 1996) em um estudo com duas coortes, de base
populacional, realizados na cidade de Pelotas - RS, em 1982 e em 1993, onde as
incidéncias de baixo peso ao nascer foram iguais a 9,0 e 9,8 %. Em Ribeirdo Preto foi
verificado um aumento na incidéncia do baixo peso ao nascer de 7,2% em 1979 para
10,6% em 1994 ( SILVA et al. 1998).

A ndo ocorréncia de redugdo na prevaléncia de baixo peso ao nascer na
vigéneia de melhoria do estado nuiricional materno, indica que fatores nio
nutricionais sfo os determinantes majorttarios do problema em nosso meio. Ainda
assim, 0 monitoramento do ganho de peso durante a assisténcia pré-natal ¢ de grande
importincia para a manutengfio da saide materna e para o crescimento e
desenvolvimento fetal. O pré-natal quando eficiente diminui consideravelmente as
complicacdes maternas e fetais e representa um espago educativo e de promogio de
saide da mulher e da crianga (KRUEGER & SCHOLL 2000, BLONDEL &
MARSHALL 1998, ABRAMS et al. 1995).

O ganho excessivo durante a gestagéio, além de contribuir para a obesidade,
associa-se também com algumas complicages, entre elas estio a macrossomma fetal,
as hemorragias, o trauma fetal, baixo peso ao nascer e mortalidade infantil

(JOHNSON & YANCEY 1996, NUCCI et al. 2001).

Algumas caracteristicas maternas estdo associadas com o ganho de peso
durante a gestacio. Além dos fatores nutricionais (estado nutricional no inicio da
gravidez e consumd energético), destacam-se os fatores socio demograficos

(escolaridade e idade), presen¢a de companheiro,os fatores obstétricos (paridade,
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intervalo interpartal,) e os fatores comportamentais como o habito de fumar e

trabalho fora de casa (ABRAMS & PARKER 1990; DAWES & GRUDZINSKAS
1991, INSTITUTE OF MEDICINE 1990, SIEGA & ADAIR 1993, L1IZ01998).

No Brasil, sfo escassos o0s estudos sobre os determiantes (fatores sécio-
demograficos, comportamentais e reprodutivos) do ganho ponderal excessivo durante
a gravidez. Neste estudo, pretende-se avaliar a nfluéneia de algumas caracteristicas
maternas sobre o ganho ponderal excessivo durante a gestagiio, em gestantes clientes

de um servigo publico de pré-natal de baixo risco, no nunicipto de S50 Paulo.



2. OBJETIVOS

2.1.  Objetivo Geral

e Estudar os determinantes do ganho ponderal durante a gestagiio, em gestantes de

um servigo publico de pré-natal de baixo risco

2.2. Objetivos Especificos

e Descrever as gestantes estudadas quanto a varidveis socio demograficas,
antropométricas, reprodutivas e comportamentais

o Caracterizar o estado nutricional no inicio da gestagio

e Descrever os recém nascidos da coorte estudada com relagfio ao peso ao nascer e
aidade gestacional

e Descrever 0 consumo energético nos trés periodos da gestacdo

e Estudar a influéncia das varidveis maternas (escolaridade, idade, paridade,
mtervalo interpartal, presenga de companheiro, trabalho fora de casa e consumo

energético) sobre o ganho ponderal durante a gestagdo
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3. METODOLOGIA

3.1 Amostra

Ser4 objeto deste estudo uma coorte de gestantes saudaveis que iniciaram a
assisténcia pré-natal no periodo de margo de 1997 a margo de 1998 no servigo
publico de pré natal “Amparo Maternal”. Esta coorte é parte integrante do projeto
de pesquisa: “Eficiéncia de Indicadores Antropométricos Maternos na Predigdo do
Baixo Peso ao Nascer”. O referido projeto teve como produto inicial uma tese de

doutorado (ANDREAZZA 2000) defendido na Faculdade de Saude Publica-USP.

Foram incluidas no estudo, gestantes com idade igual ou superior a 18 anos que
apresentaram na primeira entrevista idade gestacional igual e/ou inferior a 18
semanas. A idade gestacional foi calculada a partir da data da dltima menstruagdo
(DUM), e depois confirmada por exame de ultra-som anterior a 20° semana.Foram
excluidas aquelas portadoras de doengas cronicas como diabetes mellitus, cardiopatias
e nefropatias, as mulheres com gestagiio multipla e as que deram a luz a crianga

portadora de anomalia congénita, detectdvel ao nascer.

As informag@es a respeito das gestantes foram obtidas durante a consuita de pré
natal, através de entrevistas e de exame antropométrico. As informagdes ligadas aos
antecedentes obstétricos e 4 morbidade materna e dados do recém nascido, foram
levantados a partir do prontuério clinico - ficha de acompanhamento pré-natal da
Disciplina de Obstetricia do Departamento de Tocoginecologia da Unifesp/EPM, e
ficha do servigo de Neonatologia do "dAmparo Maternal”. As informagoes relativas
aos bebé&s que nasceram em outros hospitais foram obtidas a partir dos registros de
cada hospital, enviados por fax e em alguns casos a partir do cartfio da maternidade

apresentado pela puérpera visitada em seu domicilio.

As gestantes foram entrevistadas durante o periodo gestacional por uma
equipe composta, inicialmente, por cinco entrevistadoras, sendo trés nutricionistas

(entre elas, a autora) e duas “antropometristas” de nivel universitario, devidamente
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treinadas. As entrevistas foram realizadas a partir de questionérios pré-testados.

(ANEXO 1)

Para garantir a qualidade dos dados e também o controle da obtengdo das
informagdes, contou-se com uma supervisio de campo que, além de supervisionar
periodicamente os questiondrios, controlava o agendamento e as faltas, buscando
também as informac®es das mulheres que interrompiam o seguimento de pré-natal.
Para reduzir as perdas, elaborou - se um instrumento de contato entre a gestante e o
servigo, de tal forma que qualquer falta, mudanga e outras situagdes que pudessem

levar a interrupgdio do seguimento, fossem monitoradas. (ANEXO 2)

Na Figura 1, vé-se o namero final de gestantes incluidas, o nimero de mulheres
perdidas e as razdes dessas perdas. Foi estudada uma coorte de 227 gestantes, com

uma perda de 37,8% (86 perdas) finalizando-se com 141 gestantes .
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Figura 1: Gestantes incluidas na coorte, nimero de mulheres perdidas e razio das

perdas.
ENTRADA
260
8 ndo confirmaram a idade gestacional
2 gestagdo psicologica
4 gestagdes gemelares
16 abortos
2 natimortos
1 portadora do virus HIV
COORTE
227
I
8 mudanga de cidade
Perdas 86 (37,8%) 33 abandono
43 impossibilidade de obter o dado do
peso ao nascer
2 recusa a participar do estudo
141

Fonte: ANDREAZZA 2000 (adaptado), CORDELINI 2002

A comparagdo entre as gestantes estudadas e as perdas de seguimento serdo

mostradas no Capitulo de Resultados.
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3.2. As variaveis estudadas

3.2.1. varidveis maternas

3.2.1.1 A antropometria

Realizaram-se vérias medidas das dimensdes corpdreas da gestante durante
todo o seguimento. Neste estudo serfo utilizadas as informagdes relativas 3 estatura e

peso.

O peso foi coletado em todos os atendimentos realizados 4 gestante no servigo
de pré-natal. As mulheres foram pesadas sem sapatos e com pouca roupa, em balanga
digital eletrénica portatil da marca “Soehnle”, com capacidade maxima de 150kg e

escala com divisdes de 100 gramas.

A estatura da mulher e o peso pré-gestacional, foram obtidos uma Unica vez,
durante a realizagio da primeira entrevista. A estatura foi medida, também sem

sapatos e com estadibmetro.

As técnicas de tomada das medidas antropométricas foram padronizadas,
utilizando-se as recomendagdes de LOHMAN et al. 1988 e JELLIFE & JELLIFE
1989. As “antropometristas” foram treinadas em dois momentos. No primeiro, eram-
lhes apresentadas as técnicas e 0s equipamentos de medigdes, estabelecendo-se os
principais cuidados a serem realizados no momento da coleta dessas medidas. No
segundo momento de treinamento, realizou-se a padronizagio das medidas
antropométricas. A padronizagdo e controle das medidas foram executados mediante
técnica recomendada por HABICHT, aplicada a gestantes de diferentes idades
gestacionais (UNITED NATIONS 1986).
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3.2.1.2 Estado Nutricional Inicial

O estado nutricional inicial das gestantes, foi avaliado a partir da medida direta
do peso obtido na primeira consulta de pré-natal. Para classificar o estado nutricional
inicial das mutheres em: baixo peso, eutrofia, sobrepeso e obesidade, foram
considerados os mniveis criticos de Indice de Massa Corporal (IMC) para a idade

gestacional, propostos por ATALAH et al. (1997). (ANEXO 3)

Utilizou-se o peso medido na primeira ocasi&o, pois desta forma, a avaliacio
do estado nutricional ¢ mais fidedigna do que a obtida a partir da informagdo

recordatéria do peso pré gestacional.

E importante ressaltar que no critéric de ATALAH (1997), os niveis criticos
de IMC, sdo proximos aos recomendados pela OMS para populagio adulta em geral
(20,25 e30kg/m?). Estes niveis diferem um pouco dos recomendados pelo IOM (19,8,
26 e 29kg/n?)

3.2.1.3 O consumo alimentar

Visando caracterizar a alimentacfio e estimar a ingestfo calérica da gestante
durante o periodo gravidico, foi elaborado um questionario especifico - PARTE 8: A
ALIMENTACAO (ANEXO 4) - Esse instrumento foi pré-testado em uma sub-

amostra e as entrevistadoras foram devidamente treinadas para a sua aplicag&o.

O questiondrio de alimentagdo foi aplicado na mesma gestante em 3 ocasides,
até a 22° semana € entre a 17" ¢ a 28" & finalmente entre a 32° e a 40° semanas de

gestacio.

Para caracterizar a ingestfio alimentar das gestantes, utilizou-se o método de
questiondrio quantitativo de freqiiéncia alimentar (QQFA). Optou-se por este método,
sob o formato de entrevista, para a obten¢fio qualitativa e quantitativa de consumo

alimentar. Dessa maneira foi possivel estimar o consumo energético das gestantes.

Os alimentos incluidos no questionario correspondem aos mais comumente
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consumidos pela populagfio de adultos em area urbana, no municipio de S&o Paulo

(Departamento Intersindical de Estatisticas e Estudos sécio-econémicos - DIEESE,
1987). Foi construida uma lista com 41 alimentos e/ou bebidas, esta foi testada em
uma sub-amostra de 10 gestantes, antes do inicio da pesquisa visando estabelecer se
este conjunto de alimentos/bebidas faziam parte do consumo habitual dessas
mulheres. Incluiram-se, também, no QQFA algumas perguntas abertas a respeito de

outros alimentos/bebidas consumidas na ultima semana

As gestantes foram questionadas quanto & freqiiéncia de consumo, na tltima
semana, dos alimentos/bebidas constantes na lista previamente elaborada,
categorizando-se os mesmos em: nunca, de 1 a 2, de 3 a4 e de 5 a 7 vezes por
semana. Com o objetivo de quantificar essa ingestfo, perguntou-se, ainda, quantas

vezes por dia cada alimento era consumido e a quantidade, em medidas caseiras, por
vez. Quando necessario, verificou-se a forma de preparo de alguns alimentos.

Dada a dificuldade de se estimar as quantidades consumidas de gordura
vegetal/animal e de agucar, e a contribuigdo importante desses alimentos no contetido
energético da dieta, empregou-se, também o método de freqiiéncia de compras de
alimentos, com o objetivo de quantificar o consumo de gordura vegetal (6leo, azeite,
margarma), gordura animal (manteiga, toucinho, banha etc.) e aglicar. Questionou-se
também, a gestante quanto ac numero de pessoas que faziam normalmente as

refeicGes em casa.

O valor de energia e nutrientes da alimentagio foi calculado empregando-se o
Programa de Apoio 4 Nutricio (ANCAO et al. 1993). A partir da multiplicagio do
conteudo de macronutrientes de cada atimento na porgiio especificada pela freqiiéncia

do consumo di4rio, somando-se entdio os resultados.

Os QQFAs foram calculados por estudantes de nutrigio, devidamente

treinadas no manuseio do referido programa e supervisionadas por uma nutricionista..

Quanto ao tamanho das por¢Ses de alimentos e as preparagdes nio contidas
nesse programa, foi utilizada a tabela elaborada por PINHEIRO et al. (1994). No

caso de preparagdo nfo encontrada na tabela, realizou-se o preparo do alimento para
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quantificagdo das diferentes por¢es em medidas caseiras, seguindo-se os meétodos

propostos por TRIGO (1993), PINHEIRO et al. (1994) e MINISTERIO DA SAUDE
(1996).

Pela contribuigdo fundamental no contetido calérico das gorduras e do aghcar
de adigfo nas dietas avaliadas, e diante da dificuldade da obtengio deste dado, a partir
dos métodos de inquérito alimentar, foi utilizada a padroniza¢io de consumo de

margarina e 6leo vegetal proposta por SACHS (1997) para populagio idosa.

3.2.1.4. varidveis maternas nio nutricionais

Durante a entrevista foram coletadas as informagSes:

e Data da dltima menstruagio, confirmada pelo exame de ultrasonografia realizado
antes da 20° semana de gestagdo.
¢ Nivel de escolaridade, expressa em anos.

¢ Mora com o companheiro.

e Paridade.
e Intervalo interpartal.
o Idade.

¢ Tabagismo — niimero de cigarros/dia.
3.2.2. variivel resposta

3.2.2.1. Ganho ponderal excessivo

Para a avaliagio do ganho ponderal excessivo, considerou-se o limite superior
de ganho total de peso gestacional proposto pelo IOM (1990), para cada categoria de

estado nutricional.

O limite superior do ganho ponderal semanal no segundo e no terceiro
trimestres de gestag¢do, foi estimado em duas etapas:

- subtragio entre limite superior do ganho total e ganho total relativo ao
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primeiro trimestre (até a 13* semana) de gestago.

- razio entre o resultado da 1° etapa e duragfio do segundo e tercetro trimestres

(27 semanas).

As recomgndacdes de ganho de peso e o limite superior de ganho ponderal
durante a gestagfio segundo o IOM (1990) sdo apresentados na Tabela 2:

Tabela 2. Ganho de peso recomendado e limite superior de ganho ponderal semanal
durante a gestacéio, segundo o estado nutricional inicial.

Estado Ganho(kg) :Ganho(kg) |Ganho total |Limite superior
nutricional {no 1°trim. no2°e3° (limite sup.) |do ganho
inicial * (IG<13sem.) | trmm. (IG= ponderal
(IG>13sem.) | 40sem.) semanal (2° e 3°
trim ) **
Baixo peso  {2,3 0,5 12,5-18,0 0,58
Normal 1,6 0,4 11,5-16,0 0,53
Sobre peso (0,9 0,3 7.0-11,5 6,39
Obesa @ |--=- 0,3 > 17,0 0,39

* O Estado Nutricional inicial foi obtido através da classificagiio do IMC proposta por ATALAH (1997), utilizando a medida
do peso na primeira consulta.

** O limite superior (L.5.) do ganho ponderal foi estimado através da equagio: L.S. ganho total — ganho no 1° trim,
27 sem.

3.2.3. variaveis relativas ao recém nascido

3.2.3.1. Peso ao nascer e idade gestacional

O peso ao nascer foi obtido, utilizando uma balanga pediétrica calibrada e com
10gramas de acuidade.

Para a andlise descritiva sera classificado como baixo peso o recém nascido com
menos de 2.500gramas (PUFFER & SERRANO 1987).

A idade gestacional foi avaliada pelo Método de Capurro (CAPURRO 1973),
sendo classificado como pré-termo o recém nascido com idade gestacional inferior a

37 semanas.



18
4. PLANO DE ANALISE

Inicialmente foi procedida a descri¢io da coorte de gestantes estudadas e das
perdas de seguimento, quanto a suas caracteristicas socio-demograficas, de historia
gestacional, antropométrica e de estilo de vida. O estado nutricional no inicio da
gestagdo foi avaliado utilizando-se os niveis de corte de IMC propostos por

ATALAH (1997) para a idade gestacional.

Para a detecglo de eventuais diferengas entre os dois grupos (coorte de
gestantes estudada e perdas de seguimento) foi utilizado o Teste do Qui-quadrado.
Para todos os testes estatisticos realizados, o nivel de significdncia fo1 de 5%

( BERQUO et al. 1981).

A seguir foram descritas as variaveis incluidas na coorte estudada; consumo
energético, ganho ponderal excessivo no segundo e terceiro trimestres de gestagéo e
caracteristicas do recém nascido. O consumo energético foi expresso iniciaimente em

quartis.

A influéncia dos fatores em estudo sobre o ganho de peso excessivo, foi
avaliado mediante analise de regressfo logistica univariada. As variaveis que
apresentaram assoclagio estatisticamente significante com um p <0,20 foram incluidas
na analise de regressio miltipla HOSMER & LEMESHOW (1989), seguindo modelo
hierarquizado preconizade por VICTORA et al. (1997).

O modelo tedrico hierarquizado dos fatores que influenciam o ganho ponderal
excessivo no segundo e terceiro trimestres estdo apresentados na Figura 3. Os fatores
mais distais foram os socio econbmicos ( escolaridade matema e presenca de
companheiro ). Em seguida aparecem as varidveis relacionadas 4 histéria reprodutiva
(paridade e intervalo interpartal). As varidveis: estado nutricional, hibito de fumar e

ingestdo calérica integram os blocos rnais proximais.
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A modelagem foi reatizado em separado para o segundo e terceiro trimestres de

gestacio. Iniciou-se com a variavel do bloco mais distal e a seguir foram introduzidos
os blocos subseqiientes um a um Dentro de cada nivel hierarquico foi considerado
fator de risco para o ganho excessivo de peso as varidgveis com p<0,05 e fatores de

ajuste para os blocos subseqiientes as varidveis com p<0,20.

Para testar a tendéncia linear (p de tendéncia) de um fator de risco, introduziu-

se no modelo a varidvel em questdio de forma nfo categérica, sem criar a varidvel

“durmmny”.

Para o processamento e andlise dos dados foram utilizados os aplicativos
“SPSS” (versdo 11).

Figura 3. Modelo hierarquico para a analise dos determmmantes do ganho ponderal
excessivo no segundo e terceiro trimestres de gestagio.

Varidveis sdcio-econbmicas Faixa etaria
(escolaridade materna)

v

Morar com companheiro

v

Varidveis de historia reprodutiva
{paridade ¢ intervalo interpartal)

'

Estado nutricional pré gestacjonal

\

Habito de fumar , Ingestfio calérica ¢
Trabalho fora de casa
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5.QUESTOES ETICAS

O projeto & de baixo risco — os beneficios suplantam o eventual desconforto

de responder a questionarios e submeter-se a avaliagdo antropométrica.

A justificativa e objetivos do estudo bem como os procedimentos que foram
utilizados na pesquisa foram explicados oralmente as gestantes, em linguagem
compreensivel. Foi garantida a liberdade da gestante de recusar participar ou retirar
seu consentimento em qualquer fase de pesquisa, sem penalidade alguma e sem
prejuizo em seu cuidado. Foi igualmente garantida a privacidade, confidencialidade e

anonimato das gestantes do estudo.

Ni3o foi obtido o termo de consentimento esclarecido por escrito porque mais
da metade das gestantes da coorte ja estava sendo seguida pelo estude anteriormente

4 constituicio do Comité de Etica da Faculdade de Saide Publica.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Saude Publica da Universidade de Sfio Paulo. (ANEXO 5)
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6. RESULTADOS

6.1. DESCRICAO DA COORTE ESTUDADA E DAS PERDAS DE
SEGUIMENTO
As Tabelas 3 a 9 mostram as caracteristicas socio-econdmicas, historia
reprodutiva e outras caracteristicas maternas das mulheres que integraram o estudo e
das perdas de seguimento. N#o houve diferengas estatisticamente significantes entre
os dois grupos, exceglo para a variavel trabalho fora de casa.

Com relagio a coorte efetivamente estudada, verificou-se que:

- 37% das gestantes estudadas situaram-se na faixa de escolaridade de 5* a 8°

série e 32% situaram-se na faixa de 2° grau ou superior;

- 75% das gestantes moravam com companheiro e aparentavam uma relagio

estavel;

- As gestantes primiparas compreendiam 54% do total. Entre as gestantes

multiparas 36% tiveram o seu ultimo parto com intervalo superior a 2anos,

- Emrelagiio ao trabalho fora de casa, 24% das gestantes trabalhou no segundo
periodo e 31% no terceiro periodo. Das gestantes que trabalharam
aproximadamente 55% freqiientaram o trabalho de 3 a 5 vezes por semana no

segundo e terceiro trimestres;

- Quanto ao habito de fumar, cerca de 22%das gestantes fumavam durante a
gestacio e 18,2% pararam de fumar antes da gestagdio. Das fumantes 51,6%

fumavam até 4 cigarros por dia;

- A idade das gestantes estudadas variou entre 18 e 42, sendo 27% das
gestantes entre 25 a 29anos. A frequéncia de gestantes com mais de 35 anos
foi de 5.0%;
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14,9% das gestantes tinham o peso inferior a 50,0kg no inicio da gestagfo e a

altura materna variou de 1,45ma 1,72m;

O IMC inicial das gestantes foi em média 24kg/m?, variando de 16 a 39%kg/m’
Houve uma frequéncia de 21.3% de gestantes desnutridas e 24.1% de
gestantes com sobrepeso e obesidade. O Indice de Massa Corporal foi
calculado segundo proposto por ATALAH et al, 1997.Do total de 141
gestantes, 38,6% e 36,4% apresentaram ganho excessivo de peso no segundo

e no terceiro trimestre respectivamente;

A média de ingestio calérica durante o primeiro periodo estudado (até a
22%emana) foi de 2502cal. no segundo periodo (22* a 28°semana) de 2631cal
e 2638cal. no terceiro periodo (32" a 40 semana).
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Tabela 3. Distribuigdo das gestantes da coorte estudada (n=141) e das perdas de

seguimento (n=86), segundo as caracteristicas sécio-econdmicas. Sdo Paulo,

margo/1997 a outubro/1998.

Variavel/categorias Coorte Perda P
N % N %
Escolaridade (anos) 0,468
Até 4 ® série 41 30,6 23 288
Da 5* a 8° série 49 373 36 45,0
2° grau ou superior 43 32,1 21 26,3
Mora com companhejro 0,643
Sim 106 75,7 62 72,9
Nio 34 24,3 23 27.1

* devido a presenga de “missing” o total de casos analisado ¢ inferior ao total de gestantes estudadas e perdidas no sepuimento

Tabela 4. Distribuicio das gestantes da coorte estudada (n=141) e das perdas de
seguimento (n=86), segundo as caracteristicas reprodutivas. S&o Paulo, marco/1997 a
outubro/1998.

Variavel / Categorias Coorte Perdas p
n % n %
Paridade 0,927
Primiparas 75 53,6 45 52,9
Multiparas 65 464 40 471
Niunero de fithos nascidos 0,517
vivos
Nenhum 75 53,6 45 529
1 40 25,6 23 27.1
2 16 11,4 9 10,6
3 e mais 9 6,4 8 9.4
Intervalo mterpartal (anos) 0,588
Menos de 1,5 11 15,9 4 938
1,5-2 8 11,6 7 17,1
2 ou mais 50 72,5 26 63,4

* veja nota de rodapé da tabela 3



24

Tabela 5. Distribui¢iio das gestantes da coorte estudada (n=141) e das perdas de
seguimento (n=86), segundo o estado nutricional inicial. Sdo Paulo, mar¢o/1997 a
outubro/1998.

(classifica¢do através do IMC segundo ATALAH,1997)

Estado nutricional pré Coorte Perdas p
gestacional

n % n % 0,995
Desnutri¢io 30 21,3 17 21,0
Eutrofia 77 54,6 44 543
Sobrepeso/ Obesidade 34 24,1 20 24,7

Tabela 6. Distribui¢io das gestantes da coorte estudada (n=141) e das perdas de
seguimento (n=86), segundo a variavel trabalho fora de casa. Séo Paulo, margo/1997
a outubro/1998.

Variavel/categorias Coorte Perdas p
n % n %
Trabalho fora de casa 0,0003
no segundo trimestre
Sim 54 24.0 17 45,0
Nio 71 76,0 21 55,0
Trabalho fora de casa 0,0431
no terceiro trimestre
Sim 36 31,0 16 50,0
Nio 81 69,0 16 50,0

* v¢ja nota de rodapé da tabela 3
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Tabela 7. Distribuicio das gestantes da coorte estudada (n=141) e das perdas de

seguimento (n=86), segundo o hébito de fumar. S3o Paulo, margo/1997 a

cutubro/1998,
Variavel /categoria Coorte Perdas
N % N % p
Fumante 0,0673
Sim 29 22,0 11 12,8
Nio 79 59,8 61 70,4
Ex fumante 24 18,2 14 16,8
* veja nota de rodapé da tabela 3

Tabela 8. Distribuicio das gestantes da coorte estudada (n=141) e das perdas de

seguimento {n=86), segundo as caracteristicas maternas. S&o Paulo, margo/1997 a

outubro/1998.

Varigvel Coorte Perdas p
média (dp) média (dp)

Idade (anos) 24,47 (5,04) 24,22 (4,76) 0,708

Peso micial (kg) 58,58 (8,63) 59,97 (13,33) 0,389

Altura (cm) 158,72 (5,54) 157,94 (6,70) 0,366

IMC inicial (kg/en?) 23,22 (3,49) 23,90 (4,36) 0,227

* vepa nota de vodapé da tabela 3
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Tabela 9. Distribuigéo das calorias ingeridas pelas gestantes, segundo os periodos de

gravidez. S$30 Paulo, margo/1997 a outubro/1998.

Periodos da gestagdo

Calonas ingeridas

P25 P50 P75 meédia (dp)
Primeiro periodo (Q2 VCT) 1576 2344 3141 2503 (1185)
22* semana
Segundo periodo (Q4 VCT) 1868 2402 3065 2631 (1205)
22" a 28" semana
Terceiro periodo (Q5 VCT) 1844 2508 3292 2638 (2096)

32% a 40" semana

Com o objetivo de identificar as gestantes que obtiveram ganho ponderal

acima do recomendado, as gestantes foram classificadas de acordo com as diferentes

categorias de estado nutricional inicial, segundo o critério estabelecido por ATALAH

et al (1997).

A frequéncia total de gestantes com o ganho ponderal excessivo é apresentada

no Grafico 1, nota-se que 38,6% e 36,4% ultrapassaram os limites méaximos de ganho

de peso conforme o recomendado pelo IOM, no segundo e no terceiro trimestres de

gestaclo, respectivamente.
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Grifico 1. Distribuicio das gestantes da coorte (n=141) que apresentaram
ganho ponderal excessivo no segundo e no terceiro trimestres de gestagdo. Sdo Paulo,

marco/1997 a outubro/1998.
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6.2. DESCRICAO DO RECEM NASCIDO

A distribuigdo do peso ao nascer ¢ apresentado na Tabela 10. Verifica-se uma
prevaléncia de 7,1% de baixo peso ao nascer. Cerca de 35% dos neonatos
apresentaram peso inferior a 3000g. O peso médio ao nascer foi de 3120g (+ 497g),
com idade gestacional média de 39 semanas (+ 1,3sem.).

Quanto ao tipo de parto, verificou-se uma frequéncia de 30% de cesariana.

Tabela 10. Distribui¢do dos recém nascidos da coorte segundo o de peso ao nascer.
S&o Paulo, mar¢o/1997 a outubro/1998.

Variavel /categoria

Peso ao nascer N %
<2500g 10 7,1
2500 —-3500¢g 101 71,6
>3500g 30 21,3
Total 141 100

Tabela 11. Distribui¢fio dos recém nascidos da coorte segundo duragdo da gestagao*.
Sdo Paulo, mar¢o/1997 a outubro/1998.

Variavel /categoria

Duragé@o de gestagéo N %
<37 8 6,6
37-38 10 83
38-39 18 14,9
39-40 45 37,2
>40 40 33,1
Total 121 100

* obtida pelo método de Capurro et al (1978)
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6.3. DETERMINANTES DO GANHOQ EXCESSIVO NO SEGUNDO
TRIMESTRE ESTUDADO:

A influéneia das variaveis sécio demogréficas, reprodutivas e de estilo de vida
sobre o ganho ponderal excessivo no segundo trimestre de gestagio, de forma

univariada ¢ apresentada na Tabela 12.

Observa-se que a escolaridade materna exerce influéneia sobre o ganho
excessivo de peso no segundo trimestre. H4 uma tendéncia de gestantes com maior
nivel de escolaridade mostrarem maior ganho de peso quando comparadas as de

menor nivel de escolaridade (p de tendéncia = 0,013).

A varidvel morar com o companheiro n#o mostrou associacio
estatisticamente significante com o ganho ponderal excessivo no segundo trimestre
(p=0,10). Verifica-se, no entanto, que aquelas que nio moram com o companheiro

obtiveram maior fregiiéncia de ganho de peso.

As varidveis de histéria reprodutiva ndio foram estatisticamente significantes (p
= 0,123 ¢ p=0,181), no entanto detectou-se uma maior freqiiéncia de ganho ponderal
excessivo nas gestantes primiparas ¢ naquelas com intervalo interpartal entre 1,5 e 2
anos.

A idade materna nfio apresentou associagfo estatisticamente significante
(p=0,171), verificando-se uma maior freqiiéncia de ganho excessivo entre as mais

novas e as mais velhas.

Com relaglio a varidvel trabalhar fora de casa, observa-se que as gestantes que
nio trabalharam exibiram um percentual discretamente elevado no ganho ponderal
excessivo, mas a associagdo encontrada ndo apresentou significincia estatistica (p =
0,869).

Nio detectou-se associago estatisticamente significante entre habito de
fumar e ganho ponderal excessivo, embora as ex fumantes e as nfio fumantes
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demonstrassem maior freqii€ncia de ganho de peso excessivo (p de tendéncia =

0,130).

Com relagdio ao estado nutricional inicial, observa-se que o percentual de
ganho de peso excessivo tende a se elevar do baixo peso para o sobrepeso/ obesidade,
embora nio tenha ocorrido significincia estatistica ( p de tendéncia = 0,321).

Ao considerar a ingestfio cal6rica foi evidente a tendéncia a maior freqiiéncia
de ganho ponderal excessivo entre as gestantes com consumo energético mais
elevado. Verificou-se no entanto, semelhanga entre ¢ 1° ¢ 2° quartis de consumo e
entre o 3° e 4° o que justifica a dicotomizagio da varidvel, tendo a mediana como
nivel de corte. A associagdo com o desfecho mostrou significincia estatistica com
p=0,03.
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Tabela 12. AssociagHo entre as varidveis de estudo e o ganho excessive de peso no

segundo trimestre de gestagio

Ganho poaderal excessivo
Variéveiv/categorias Segundo trimestre
N % p

Escolaridade (anos) 0,013 *
Até 4 " série 41 19,5%
a 5" a 8° série 49 40,8%
2° grau ou superior 3 51.2%
Morar com companheiro 0,101 »*
Sim 105 34,3%
Néo 34 50,0%
Paridade 0,123 +*
Primiparas 75 44,0%
Multiparas 64 31.3%

Intervalo interpartal (anos) 0,181*
Menos de 1,5 11 9,1%

1,5-2 8 37,5%

2 ou mais 49 32,7%

Idade materna 0,171 **
< 20 anos 21 47,6%
20 a30 96 33,3%

30znos 21 52,4%

Trabalhar fora de casa 0,869 **
Sim 54 35,2%
Naéo 7 36,6%

Fumante 0,130+
Sim 25 31,0%

Nio 79 38,0%

Ex fomante 2 52,2%

Estado nutriciona} inicial 0,321*
Desnutrigdo 30 30,0%

Eutrofia 77 40,3%

Sobrepesolobesidade 33 42,4%

Ingestilo calbrica (quartis) 0,21%*
1° quartil 31 29,0

2° quartil 32 28,1

3° quartil 30 46,7

4° gquartil 34 47,1
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Ingestio caldrica 0,034*
< mediana ( £2402cal) 63 28,6%
= mediana ( > 2402cal) 64 46,9%

*Qui quadrado de tendéncia
**Qui quadrado de Pearson

6.4. DETERMINANTES DO GANHO EXCESSIVO NO TERCEIRO
TRIMESTRE ESTUDADO

Na Tabela 13, é apresentada a influéncia das variveis sbcio demogréficas,
reprodutivas e de estilo de vida sobre o ganho ponderal excessivo no terceiro

trimestre de gestacio.

Como detectado no segundo trimestre, a escolaridade materna tambeém
apresentou influéncia sobre o ganho excessivo de peso no terceito trimestre.
Verificou-se maior intensidade da associagdo quando a varidvel foi dicotomizada. As
gestantes com maior nivel de escolaridade mostraram maior ganho de peso quando

comparadas com as de menor nivel de escolaridade (p = 0,002).

Morar com ¢ companheiro apresentou associagdo estatisticamente significante
no terceiro trimestre de gestagdo (p=0,018). Verifica-se que as gestantes que ndo

moram com o companheiro obtiveram maior ganho de peso.

A variavel paridade também alcangou significincia estatistica neste trimestre da
gravidez (p<0,001). Observa-se neste caso uma maior freqiiéncia de ganho excessivo

para as primiparas.

O intervalo interpartal nfo apresentou associagfo estatisticamente significante
(p de tendéncia =0,93). As gestantes com intervalo entre 1,5 ¢ 2 anos tenderam a

ganhar mais peso.
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A idade materna nfio mostrou significincia estatistica (p de tendéncia =0,335),

no entanto observa-se uma maior freqiiéncia de ganho de peso excessivo para as mais

novas.

Com relac@io & vari4vel trabathar fora de casa foi detectado resultado andlogo
ao do segundo trimestre no tocante i auséncia de significAncia estatistica de
associagio (p= 0,475). No entanto, as gestantes que ndo trabalharam obtiveram

menor freqiiéncia de ganho ponderal excessivo.

Quanto ao habito de fumar, o achado foi semelhante ao relatado no segundo
trimestre de gestagfio, onde as ex fumantes e as nfo fumantes apresentaram uma
maior freqiténcia de ganho de peso excessivo (p de tendéncia = 0,224).

O estado nutricional também nfio foi estatisticamente significante (p de
tendéncia = 0,200), observando-se que existe uma tendéncia de ganbo ponderal
excessivo para as gestantes classificadas como sobrepeso/obesidade.

Em relagio i ingestdio calérica, apesar de nfio apresentar significAncia
estatistica (p de tendéncia = 0,369), observa-se que as gestantes com maior freqtiéncia
de ganho ponderal excessivo sdo aquelas que pertencem ao 2° ¢ 3° quartil,
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Tabela 13. Associacfio entre as varidveis de estudo e o ganho excessivo de peso no

terceiro trimestre de gestagio

Ganho ponderal excessive
Varidveis/categorias Terceiroe trimestre
N %

Escolaridade anos 0,007+
Até 4 ® gérie 41 3L, ™%

a5 a 8 série 49 22.4%

2° grau ou superior 83 53,5%
Escolaridade anos 0,002%*
Até 82 série 90 26,7%

2° grau cu supetior

g 43 53,5%

Morar com companheiro 0,018+*
Sim 105 30,5%
Néo 34 52,9%

Paridade <0,001**
Primfiparas 75 50,7%
Multiparas 64 18,8%

Intervalo interpartal (anos) 0,935%»
Menos de 1,5 11 18,2%

1,5-2 3 25,0%

2 ou mais 49 20,4%

1dade matema 0,335+
< 20 anos 21 42.9%

20 a30 96 35,4%

30anos 21 28,6%

Trabathsr fora de casa 0,475
Sim 36 38,9%

Néo 81 32,1%

Fumante 0,224
Sim 29 27,6%

Nao 79 39,2%

Ex fumante

24 43,5%
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Estado nuatricional inicial

Desnutrigiio 30 26,7%
Eutrofia 77 37,7%
Sobrepeso/obesidade 34 2.4%
IngestBo calénica

1° quartil 27 22,2%
2° quarti} 35 42.9%
3° quarti! 25 40,0%
4° quartil 32 34,4%

0,200%

0,365%

*Qui quadrado de tendéncia
**Qui quadrado de Pearson

Nas Tabelas 14 e 15, sfio mostrados os resultados obtidos pela andlise de
regressiio logistica multipla.

Dentre as varidveis estudadas, a escolaridade materna é a Gnica que exerce
influéncia significante sobre o ganho de peso excessivo tanto no 2° quanto no 3°
trimestres de gestagdo. A ingestdo caldrica é significativa no segundo trimestre ¢ as
varidveis paridadg, morar com companbeiro ¢ estado nutricional inicial exercem

influéncia significante apenas no 3° trimestre da gestagdo.
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Tabelald . Associagio entre as varidveis s6cio demogréficas, reprodutivas e estilo de

vida € o ganho ponderal excessivo no segundo trimestre de gestagfio, mediante

analise de regressio logistica miltipla hierarquizada.

Varidveis/categorias Odds ratio IC (95%) P
ajustado

Escolaridade * 0,003+
Até 4* série 1,0 e

5 a 8% série 2,8 1,0-74
2° grau / superior 4,3 1,6-11,4

Ingestdio caldrica 0,06 *
< mediana | 10—

> mediana 2,1 0,9-4,7

modelo 1 = escolaridade (A varidve! idade materna foi incluida de inicio devido ao p=0,17 na anlise
univariada. Na presen¢a da escolaridade apresentou p=0,26, niio permanccendo como variavel de ajuste. Dados
ndo apresentados)

modelo 2= modelo!+ ingestio caldrica

* =p de tendéncia
** = p global (Teste de Wald)

No segundo trimestre, foi observado que considerando como nivel basal as
gestantes com escolaridade baixa (até 4° série), aquelas com escolaridade média (5° a
8% séric) tém 2,8 vezes mais chance de apresentar ganho ponderal excessivo. Nas

gestantes com escolaridade alta (2° grau/superior) a chance é de 4 vezes.

Devido o tamanho amostral, a ingestio calbrica apresentou significAncia
estatistica limitrofe (p=0,06) sobre o ganho ponderal excessivo. Observa-se que as
gestantes que apresentaram maior conswno calorico tém 2,0 vezes mais chance de

ganho ponderal excessivo no segundo trimestre de gestagdo

As demais varidveis nfio mostraram associagfio estatisticamente significante

com o ganho de peso excessivo, como pode ser verificado em ANEXO 6.
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No terceiro trimestre, verifica-se que as gestantes com nivel de escolaridade

alta (2° grau/superior) tém 3,0 vezes mais chance de obter ganho ponderal excessivo.

Morar com o companheiro também mostrou-s¢ associado com o ganho
ponderal excessivo no 3° trimesire de gestag@io. Observa-se que as gestantes sem
companheiro tém 2,5 mais chance de obter ganho ponderal excessivo do que aquelas

que possuem companheiro.

Outra varidvel que mostrou associagdo significante foi a paridade. A andlise
multipla mostrou que ser primipara corresponde a uma chance 3 vezes maior de obter

ganho ponderal excessivo.

O estado nutricional também apresentou associagdio estatisticamente
significante sobre o ganho ponderal excessivo. Os resultados mostram que as
gestantes classificadas inicialmente como eutréficas ou sobrepeso/obesidade
apresentaram 2,0 ¢ 4,0 vezes mais chance de ganho ponderal excessivo no terceiro

trimestre de gestag8o, respectivamente.
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TabelalS . Associagfo entre as varidveis scio demogrificas, reprodutivas e estilo de

vida € o ganho ponderal excessivo no terceiro trimestre de gestagio, mediante

analise de regressfio Jogistica miltipla hierarquizada.

Varidveis/categorias Odds ratio IC (95%) )

ajustado
Escolaridade 0,(}03 "
até a 8" série 1,0 —————n
2° grau / superior 3,1 1,4- 6,7
Morar com 0,031*+
companheiro
Sim ) I —
Niao 2,5 1,0~-5,8
Paridade * 0,006 +*
Multiparas | X J—
Primiparas 3,1 1,373
Estado nutricional 0,04 +
inicial *
Desnutrigdo 1,0 e
Eutréficas 2,1 0,7 ~ 6,0
Sobrepeso/obesidade 3,7 1,0-13,4

Modelo 1= escolaridade ( & idade nfio chegou a ser introduzida na modelagem pois apresentou wm p>0,20 na
anélise univariada.)

Modelo 2 = modelo | + morar com companheiro

Modelo 3 = modelo 2 + paridade

Modelo 4 = modelo 3 + ingestlio caldrica

* =g de tendéneia

** =p plobal ( Teste de Wald)

Todas as varidveis que entraram na modelagem mantiveram associagio

estatisticamente significativa com o ganho ponderal excessivo no terceiro trimestre
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7.DISCUSSAOQ

O delineamento adotado: coorte prospectiva com inicio precoce de
seguimento, é o mais indicado para a avaliagdio e monitorizacio do estado nutricional
durante a gestagfio. Na prética clinica o peso materno é normalmente usado para
identificar mulheres consideradas de risco de comprometimento no crescimento fetal
se o ganho de peso for baixo ou de outros desfechos negativos se ¢ ganho ponderal
for excessivo. O fator em estudo foi acompanhado em seu curso natural de
acontecimentos, propiciandoe adequada confiabilidade em relagio a outros
delineamentos.(CUMMINGS et al. 1988, MACMAHON e TRICHOPOULOS 1996,
SIEGA et al.1993)

Um aspecto crucial em estudos de coorte prospectiva, especialmente em
populagdes urbanas de baixo nivel sécio - econdmico é a ocorréncia de vicio de
selecio devido ao alto risco de perdas durante o seguimento. Apesar das estratégias
implementadas desde o inicio do estudo para minimizar este potencial viez, houve
uma elevada proporgiio de perdas (37,8%). Destas, a metade se deveu a dificuldades
na obtencio de informagdes sobre o recém-nascido nos casos em que o parto nfo
ocorreu na maternidade do estudo. Outra causa importante de perda foi o préprio
abandono do pré - natal.

No entanto, ¢ importante destacar que a analise comparativa entre as variaveis
maternas. da coorte efetivamente estudada e do conjunto das perdas de seguimento
nfio mostrou diferengas estatisticamente significativas, exceto com relagdo ao trabalho

fora de casa,

7.1 CARACTERISTICAS DA COORTE ESTUDADA

As gestantes estudadas eram clientes de um servigo piblico de pré natal de
baixo risco do municipio de Sdo Paulo que atende a populagic carente do ponto de
vista sGcio-econdmico.A coorte apresentou predominéncia de jovens (20 a 30 anos)

com escolaridade acima da 5* série, a maioria morava com seus companheiros ¢ dois
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tergos eram primiparas, € com intervalo interpartal mais frequente igual ou superior a

2 anos.

Cerca de dois tergos das gestantes tiveram escolaridade superior 4 5* série.
Estudo realizado por MONTEIRO et al. (2000) com dados do Sistema de Declaragiio
da Nascidos Vivos (SINASC) em 1998, mostrou resultados semelhantes onde, do
total de mulheres que deram a luz em 1998 no Municipio de Sdo Paulo 67,9%

possuiam primeiro grau completo (até 8 série) e 31,0% segundo grau ou superior.

A freqiiéncia de gestantes da coorte que moravam sem o companheiro
(24,3%) esteve proxima da obtida por RIBEIRO et al. (2000) onde 22,7% das 282
gestantes de 18 a 19 anos estudadas no municipio de Ribeirio Preto / SP
apresentaram esta condicfio. No entanto, foi praticamente o dobro da observada por
MONTEIRO et al. (2000), em 529 mies de criangas de 0 a 23 meses de idade na
cidade de Sdo Paulo, e foi também superior 4 encontrada por BARBIERI et al. (2000)
em estudo na qual 14,8% das 1351 gestantes analisadas apresentaram auséncia de
companheiro.

Em relagdo a paridade, foi constatado nesta coorte uma frequéncia maior de
gestantes primiparas (53,6%). Segundo dados do SINASC de 1998 , 44% das
gestantes estudadas eram primiparas. O intervalo interpartal inferior a um ano e meio
(15,9%) foi mais elevado do que o encontrado em mulheres do Centro-Sul urbano
(11,0%) segundo dados do PNDS/1996 (MONTEIRO et al. 2000a)

A porcentagem de mulheres fumantes (20,6%) foi semelhante & observada em
Ribeirdo Preto/ SP (RIBEIRO et al. 2000). Embora inferior A encontrada em S#o
Paulo/SP (28,3%) por MONTEIRO et al. (2000) e em Pelotas/RS (33,5%) por
HORTA et al (1997).

O trabalho da muther fora de casa no segundo trimestre (24%) apresentou
frequéncia menor que a observada no terceiro trimestre (31%). Segundo
MONTEIRO (1999), cerca de 50% das mies de criancas menores de 5 anos de Sio
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Paulo desempenham atividades remuneradas fora de casa. Resultado confirmado para

as gestantes no inicio da gestagio por ANDREAZZA (2000) na mesma coorte de
gravidas analisadas neste estudo,

Foi observado neste estudo, que a porcentagem de mulheres que iniciaram a
gestaglio com sobrepeso/obesidade (24%) foi discretamente superior ao percentual de
gestantes classificadas como desnutridas (21%), mesmo tendo como nivel de corte
para desnutrigio 20 unidades de IMC. Resultados semeihantes foram constatados por
NUCCI et al (2001} em mulheres brasileiras clientes dos servigos de pré-natal do SUS
das grandes cidades, com sobrepeso/obesidade pré gestacional de 29%. Estes achados
confirmam a tendéncia mundial de elevagio do sobrepeso/obesidade no sexo

feminino.

COSGWELL et al. (1995), mostrou em seu estudo realizado com mulheres de
baixa renda dos EUA, resultados preocupantes, onde 68% das gestantes em
sobrepeso e 52% das obesas ganharam peso em excesso segundo as recomendagdes
propostas pelo IOM.

Constatou-se que as médias de ingestdo caldrica no segundo e no terceiro
trimestres de gestacBio foram mwito préximas (2600cal). Resultado andlogo foi
observade no estudo de WEIGEL et al. {1991) com 78 gestantes equatorianas. Ja
outro estudo realizado em Cebu-Filipinas com uma amostra de 1360 gestantes
adultas, apresentaram uma média de ingest3o calérica de 1400 calorias { SIEGA et al.
1993).

7.2. CARACTERISTICAS DOS RECEM-NASCIDOS

Em relagio as caracteristicas dos recém-nascidos da coorte estudada, a média
de peso ao nascer (3120g) foi bem proxima & observada no SINASC/1998 na cidade
de S3o Paulo que foide 3161g (MONTEIRO et al. 2000)
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Estudo realizado por MONTEIRO et al. (2000) com dados de peso ao nascer

do SINASC de 1998 ¢ de Gotemburgo, Suécia de 1972 ¢ 1973, constatou que a
prevaléncia de baixo peso ao nascer (peso inferior a 2500g) foi o dobro(8,9%) da
observada na Suécia (4,6%). Este presente trabalho mostrou uma prevaléncia de
baixo peso ao nascer (7,1%)um pouco inferior ao observado no SINASC de 1998.
Achado que pode ser atribuido ao fato de se tratar de gestantes clientes de um servigo
de pré-natal de baixo risco.

O peso mediano dos recém nascidos da coorte (3200g), foi praticamente
idéntico ao encontrade no SINASC de 1998 (3157g). No entanto foi inferior ao
encontrado na cidade de Gotemburgo, Suécia (3440g) (MONTEIRO et al. 2000).

A frequéncia de prematuridade observada neste estudo (6,6%) foi ligeiramente
superior 4 obtida nos registros de nascimentos realizados em S3o Paulo/1998 onde a
frequéncia foi de 6,0% (MONTEIRO et al. 2000).

7.3. DETERMINANTES DO GANHO PONDERAL EXCESSIVO

No presente estudo, das 141 gestantes seguidas, cerca de 37% apresentaram
ganho ponderal acima do recomendado pelo IOM/OMS. Resultado discretamente
superior a0 encontrado em estudo j4 mencionado realizado em seis capitais brasileiras
entre 1991 e 1995 com aproximadamente 3.082 gestantes, onde 29% das mulheres
estudadas ganharam peso acima do recomendado ( NUCCI et al. 2001).

O estudo dos determinantes do ganho ponderal excessivo durante o segundo e
terceiro trimestres de gesta¢fo, contemplou de inicio uma andlise de regressio
univariada, No segundo trimestre, foram estatisticamente significantes { p<0,20) as
varidveis escolaridade materna, idade, morar com companheiro, paridade, intervalo
interpartal, hébito de fumar e ingestdio cal6rica. No terceiro trimestre foram
identificadas como significantes os fatores escolaridade materna, morar com
companheiro, paridade e estado nutricional inicial.
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A seguir foi realizada a andlise de regressio multipla hierarquizada.No
segundo trimestre de gestagfio permaneceram estatisticamente significantes apenas as
varidveis escolaridade materna e ingestfio calérica. J4 no terceiro trimestre
mantiveram-se estatisticamente significantes todas as varidveis que entraram na
andlise miltipla (escolaridade materna, morar com companheiro, paridade e estado
nutricional inicial).

Vale a pena ressaltar que no foram encontrados na literatura estudos sobre o
tema em pauta com anélise Jogistica hierarquizada , o que dificulta a comparagéo com
outras publicages.

A escolaridade mostrou associa¢fio estatisticamente significante com o ganho
de peso excessivo.Gestantes com maior nivel de escolaridade tenderam a ganhar mais
peso no segundo e no terceiro trimestres de gestagio. Resultado semelhante foi
encontrado por KAC (2001) com relagdo a retengio de peso pds parto em puérperas

acompanhadas durante nove meses apds o parto.

A varidvel morar com o companheiro apreseniou associagdo estatisticamente
significante com o ganho de peso excessivo somente no terceiro trimestre de
gestagio. As gestantes que moram sozinhas tém 2,5 vezes mais chance de apresentar
ganho ponderal excessivo. A freqiiéncia de ganho ponderal excessivo no segundo e
terceiro trimestres de gestagdo para as gestantes sem companheiro foram semelhantes,
sendo em média 50% .

Em relagdo 4 paridade, observou-se no atual estudo que a chance de uma
primipara ter ganho excessivo de peso no terceiro trimestre é 3 vezes maior do que a
de uma multipara . Gestantes primiparas tenderam a ganhar peso em excesso tanto no
segundo quanto no terceiro trimestre de gestagdo, 44% e 51% respectivamente.
Resultado anélogo foi encontrado no trabalho de WOLFE et al. (1997), realizado com
2052 gestantes dos EUA, concluindo que gestantes primiparas brancas e negras

obtiveram ganho ponderal excessivo durante a gestaglio, segundo as recomendagdes
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do IOM. O efeito da paridade sobre o ganho de peso e a adiposidade corporal foi

discutide por RODRIGUES (1998) em estudo transversal com 203 mulheres no qual
verificou que aquelas que passam por experiéncia de maternidade tendem a aumentar

de peso.

Em relagio ao estado nutricional inicial observou-se neste estudo que as
gestantes que jniciaram a gestaglo classificadas como eutréficas e
sobrepeso/obesidade apresentaram chance de ganho excessivo de peso duas e quatro
vezes maior do que as desnutridas no inicio da gestagdio. Vale destacar que o
esperado € maior ganho de peso em gestantes desmutridas. NUCCI et al. (2001),

encontrou em seu trabalho tendéncia semelhante.

A ingestdo caldrica esta diretamente relacionada com o ganho de peso. O
consumo de energia mostra um efeito positivo sobre o ganho total de peso. Verificou-
se neste estudo, que as gestantes que consumiram mais calorias apresentaram 2,0
vezes mais chance de ganho ponderal excessivo no segundo trimestre. Estudo
realizado por STEGA et al. (1993) com 1360 gestantes de Cebu-Filipinas confirma
esta associagio.

No estudo de ANDREAZZA (2000), foi observado uma associagio positiva
entre o consume calérico e aumento ponderal no primeiro e no segundo periodos de
gestagio. Resultado este que confirma a necessidade de agBes de nutrigio durante o
pré natal. Estudo randomizado realizado por POLLEY et al. (2002),selecionou 120
gestantes de baixo risco e baixa renda do Hospital de Pittsburg, EUA, as gestantes
foram divididas em grupo-intervencfio e grupo-controle. Foi constatado que aquelas
nulheres que receberam intervengdes clinica e nutricional durante o pré-natal nfo

excederam o pesa durante a gestagdo segundo as recomendagdes do IOM.

A seguir serio discutidos trés variaveis do modelo tedrico, que ndo
alcangaram significincia estatistica na andlise univariada.

O intervalo interpartal ndo apreseniou significincia estatistica, mas observou-
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se que aquelas que tinham intervalos entre 1,5 ¢ 2 anos exibiram maior freqiiéncia de

ganho ponderal excessivo durante o segundo e o terceiro trimestres de gestagéo, 25%
e 37% respectivamente.

Com relagdo a fumantes e nio fumantes, verificou-se que as gestantes ex
fumantes e nfo fumantes obtiveram maior freqiiéncia no ganho ponderal excessivo no
segundo e no terceiro trimestres de gestag@io, embora sem apresentar significincia
estatistica. O mesmo foi constatado por DAWES & GRUDZINKAS (1991), onde das
788 mulheres com resultados normais de gravidez a média de ganho de peso em
mulheres que ndo fumavam era maior do que as fumantes (p<0,05) para a maioria das
semanas estudadas durante a gravidez. Esses dados confirmam os achados de
D’SOUZA et al. (1981) que estudaram 452 gestacdes em Manchester. J&-segundo
ANDERSON et al. (1984) cujo estudo abrangeu 1975 mulheres canadenses o ganho
ponderal durante a gestagfio foi semelhante entre as fumantes e nfio fumantes.

Neste estudo, constatou-se que 35% das gestantes que trabalhavam no
segundo trimestre e 38% das gestantes que exerceram a mesma atividade no terceiro
trimestre de gestacio mostraram ganho ponderal excessivo. Nio foram encontrados
na literatura estudos enfocando o trabatho fora de casa durante a gravidez.

Outros estudos com maior tamanho amostral sfio necessirios para confirmar
as relacdes entre o ganho ponderal excessivo com a idade materna, habito de fumar,
estado nutricional inicial, o trabalho e outras variaveis relacionadas ao estilo de vida,
durante a gravidez. Durante a tltima década, a prevaléncia de mulheres obesas tem
crescido abruptamente tanto em paises desenvolvidos quanto em desenvolvimento, e
o ganho de peso na gestacdo tem emergido como causa potencial do excesso de
adiposidade. Segundo GUNDERSON et al (1999), POLLEY et al (2002), o
monitoramento da evolugio ponderal ¢ o aconselhamento nutricional sdo
fundamentais para o controle adequado do ganho ponderal durante a gestagio.
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8.CONCLUSAO

As gestantes estudadas, clientes de servigo piiblico de pré natal de baixo risco,
apresentaram em sua maioria escolaridade acima da 5 série e faixa etdria entre 20
29 anos. A maioria habitava com seus companheiros, mais da metade eram primiparas

e o intervalo interpartal mais freqiiente foi igual ou superior a 2 anos.

A descrig8o dos recém nascidos da coorte identificou prevaléncia de baixo
peso e prematuridade semelhantes ao conjunto da populagiio de neonatos da cidade
de Sdo Paulo em 1598.

A avaliagfo do estado nutricional no inicio da gestacéio segundo o método de
ATALAH (1997}, mostrou na populagfo estudada uma prevaléncia de sobrepeso/
obesidade pré- gestacional igual a 24%. Observou-se que 38% e 36% das gestantes
ultrapassaram os limites méximos de ganho ponderal durante o segundo ¢ terceiro
trimestres de gestaglio, segundo as recomendagBes propostas pelo Institute of
Medicine (1990).

Na andlise de regressfio logistica multipla hierarquizada encontrou-se que:

= No segundo trimestre de gestagfo:

A escolaridade materna e a ingestfio calorica apresentaram associagdo com o
ganho excessivo de peso, Gestantes com nivel de escolaridade de 5% a 8° séric e as de
2* oraw/superior apresentaram 2,8 e 4,0 vezes mais chance de obter ganho ponderal
excessivo, respectivamente. As gestantes com maior consumo caldrico apresentaram

2,0 vezes mais chance de ganho excessivo.

As demais varidveis nfio apresentaram associagio estatisticamente significativa

com o ganho ponderal excessivo.
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= No terceiro trimestre de gestacdo

Os fatores que apresentaram associagio com o ganho ponderal excessivo
foram: a escolaridade materna, morar com o companheiro, paridade ¢ o estado
nutricional inicial

As gestantes com maior nivel de escolaridade (acima da 8%série) e aquelas que
nfio moravam junto ao companheiro, apresentaram 3 ¢ 2,5 vezes mais chance de
apresentar ganho ponderal excessivo, respectivamente. A primfparas e as
classificadas. inicialmente como eutréficas ou sobrepeso/obesidade mostraram

chance de ganho excessivo igual a 3 , 2 e 4 vezes, respectivamente.

A elevada magnitude do ganho ponderal excessivo durante a gesta¢do indica
que o monitoramento da evolugfo ponderal durante a gravidez ¢ o aconselbamento

nutricional s8o indispensaveis para a adequada satde e nutrigdo da gestante.
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ESTADO NUTRICIONAL MATERNO E CRESCIMENTO FETAL:
INDICADORES ANTROPOMETRICOS DE PREDICAQ
QUESTIONARIO

IDENTIFICACAO DA GESTANTE

SERVICO DE SAUDE: (1) Amparo Matemal codigo
().

n.o Jo prontuirio :

NOME:

ENDERECO:

TELEFONE PARA CONTATO:

ENTREVISTADOR: hora inicio:

hgra érmine:

D.UM. / /

data

umlus lumjus Jum|us |umjus lum|us |um|us fum |Us |[um |us

idade
gestacional

controle

retomno

critica




PARTE 2: A MULHER nome

cg‘l igo

Q1. Qual é a sua idade?
anos
i data de nascimento

Q2. Estado onde nasceu? ( coloque o nome
inteiro do Estado)

()
{49) estrangeiro

Q3. Tempo de residéncia em S3o Paulo:
(1) nasceu em Sao Paulo

(2) menos de 1 ano
(3}l ano

(4) 2 a4 anos
(3)5a9anos
(6)10 anos ou mais
(9) nio sabe

Q4. Raga
(1) Branca
{2) Negra
(3) Mulata
(4) Amarela

Q5. Qual o seu estado civil?
(1) solteira

(2) casada

(3) separada

(4) viuva

(3) outro

Q6. Atuaimente mora
marido/companheiro?
(1) Sim

(2) Ndo . = (siga Q8)

Q7. Ha quanto tempo estd com © seu
companheiro?

(1}-de 3 moses

(2)de 3 a > meses

{3)de 6 a 11 meses

(4)de 1 a2 anos

(5) + de 2 anos

Q8. Com quem mora 7 { somente para as
mulheres sem companheiro}

(1) mora com os pais/familiares

(2) mora sozinha

(3) mora com os amigos

{4) mora com os fithos

(3) mora no local de trabalho

(6) Amparo Matemnal

{7YOutro:

Q9. Fregiientou escola?
Sim (1)
Nio (2) = (siga Q13)

Q 10.Até que ano/série cursou?
série/ano
(%) ndo sabe

Q11. Dc que grau?

(1) 1°grau

(2) 2%rau

(3) 3%rau

( 4 ) antigo primario

( 5 ) antigo ginasio

( 6 ) antigo cientifico/normal
{ 7) outro
{9 )n3osabe

Q12. Fez supletivo?

(1) ndo

(2) de 1° grau completo
(3) de 2 ° grau completo

Apenss para guem tem menos de 4anos de
escolaridade ou punca frequentou escola

Q13. Sabe ler ¢ escrever?
(1)Sm (2) Nao




PARTE 3: 05 ANTECEDENTES OBSTETRICOS E nomc
MORBIDADE (FICHA CLINICA)
o’iidigo
Q1. Quantas vezes vocé ja engravidou? (incluir gestagio atual)
___ gestaghes
Q2. Quantos filhos (nascidos vivos) teve alé hoje no total?
___ filhos
Q3.Vocé teve anteriormente e gual foi 0 mimero dos seguintes eventos?
Evento Sim Nio Quantas
vezes? Codigos
Q4. aborto ( < dc 28 semanas ) Qs.
1X (1)
Q6 natimorto (bebé nasceu morio) (*) Q7.
2X (2)
somente para nascidos vivos
Q8. morte nconatal bl ankcsde 28 dixs) (¥) Q9
3X ()
Q10. baixo peso a0 nascer (< de 2500 g) (¥} Q11,
4X ou
+4)
Q12. prematuro ( <37 scmanas) (F) Q13.
Nio se
aplica (8)
(*) checar os dados com a gestante
Nio sabe
9

Q14. Quando foi o seu ultimo parto?

( 8 } niio se aplica (1° gestacho)
(1)menosde 1 ano
{2)1ano--1,5anos

(3) 1,5 anos -- 2 anos

( 4 ) mais que 2 anos

Q15. Onde ocorreu o seu Gliimo parto?

{ 8 } ndo se aplica (1° gestagdo)
(1)emcasa

{ 2 ) no hospital

Qual




Voct j4 teve alguns dgsscs problemas de saadc?

" Prohlema ~ Qcorréncia

(1Y sim (2) ndo (9) nio sabe

Q16 cardiopalia

Q17 hipertensio anerial

Q18 diabeles

Q19 endocrinopatias

Q20 infecdo urindria e piclonefrite

Q21 tuberculose

Q22 rubdola

Q23 m Chagas

Q24 cervicite, vaginite(cormmento)

Q25 esquislossomose

)26 hepatite

Q27 AIDS

Q28 outios (*)

(*) incluir infecdes genitais especificadas nos antecedentes ginecoldgicos da Ficha Clinica



PARTE 5: A ANTROPOMETRIA (A) nome

—— e —

data T " Figo

Q1. Pcso pré-gestacional : - Kg (8) nio sabc
Q2. Altura : ; cm (8) ndo sabe
la 2a 3a medida final grau de
dificuldade

Q3. peso atual (kg)

Q4. circunferéncia do brago
(cm)

Q5. prega tricipital
( mm)

Q6. Prega sub-escapular
( mm)

Q7. Circunferéncia da coxa
(cm)

Q8. Prega da coxa ( mm)

Q9. Circunferéncia
da panturilha (cm)

Q10. BIDIMPEDANCIA N

resisténcia

==

L

-

reactincia

w

Diferencas aceitas entre duas medidas : peso < 100 g/ estatura e circunferéncia <0,5 cm/ pregas < Imm

classificar o grau de dificuldade na realizacio das medidas antropométricas, utilizando os seguintes
codigos:
(1) sem dificuldade (2) com dificuldade, realizou a medida (3) com dificuldade, nio foi possivel realizar a
medida.



PARTE 6: O TRABALHO nome

Q1. Vocé trabalhou desde o inicio da gravidez?
(1) Sim
(2) Nio = (siga Q3)

codigo

Apenas para quem trabalha/ou na gravidez
atual (Q5a Q8)

Q2. Ha quanto tempo?
meses = (siga Q5)

( ) antes da gravidez
( ) inicio da gravidez

meses apos

Q5. O que faz no trabalho? ( ou o que fazia quando
estava trabalhando)

Q3. Por que nio esta trabalhando?
(1 ) nunca trabalhou fora de casa
(2 ) esta desempregada
(3 ) é aposentada/pensionista
(4 ) esta de licenca/afastada
(5 ) outros motivos =

Quais?

Q6. Quantos dias trabalha ( trabalhava) na semana?
dias

Q7. Quantas horas trabalha ( trabalhava) por dia?
horas

Q4. Ha quanto tempo ndo csti trabalhando?
(cspecificar a unidade de tcmpo)

Q8. O local em que vocé trabalha oferece:
( marque mais de um “x” se¢ necessdrio)

(0 1) cesta basica

(02 ) vale refeigio

(04 ) vale alimentagio

(08 ) refeitorio no local de trabalho
(16 ) refeigdes (casa de familia)
(32 ) nenhuma das anteriores




Departamento de Nutrigdo - Faculdade de Saude Pablica - Universidade de Sdo Paulo (DN - FSP/USP) ANEXO 2
Discilplina de Nutrigdo - Departamento de Medicina Preventiva - Universidade Federal de Sdo Paulo (DN/DMP - UNIFESP/EPM)
Disciplina de Obstetricia - Departamento de Tocoginecologia - UNIFESP/EPM
Servigo de Pré-natal do Amparo Maternal

ESTADO NUTRICIONAL MATERNO E CRESCIMENTO FETAL

Nome: Cod.:
Data de entrada: / / Id. gest.: semanas 1d. gest.: semanas(US) DUM:__ [/ [ DPP: /
Id.Gest. [4 56 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 BIS?ZU 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 ?536 37.-38-33 40
Q1 o . | destino:
Quest. e e - L D Q3 ./ destino Q2: destino Q3:
. A20 il
Q41 ’ destino:
A30__ /|
destino: | Q5 I TER
Quest. Data prevista Agendado Situacdio | Encaminhamento Observacgdes
Q
Q3
Q4
A20
A30
L
Data Enderego: Confir. Telefone Confir
m__/
@_1
G_1__

Parto: /| RN: dados (s) (n) Encaminhamento: Céd.:




ANEXO 3

Tabela: Critério para classificar o estado nutricional durante a gestacio, segundo o
Indice de massa corporal (IMC)

Semana Desnutrida Normal Sobrepeso Obesa
Gestacional (kg/m?) (kg/m?) (kg/m?) (kg/m?)
10 <20.3 20.3-25.2 25.3-30.2 >30.2
11 <204 204 -253 254-303 >30.3
12 <20.5 20.5-254 25.5-303 >30.3
13 <20.7 20.7-25.6 25.7-304 >304
14 <20.8 20.8-25.7 25.8-30.5 >30.5
15 <209 20.9-258 25.9-30.6 >30.6
16 <21.1 21.1-259 26.0-30.7 >30.7
17 <21.2 21.2-26.0 26.1-30.8 >30.8
18 <21.3 21.3-26.1 26.2-30.9 >30.9
19 <215 21.5-262 26.3-30.9 >30.9
20 <21.6 21.6-263 26.4-31.0 >31.0
21 <21.8 21.8-264 26.5-31.1 >31.1
22 <21.9 21.9-26.6 26.7-31.2 =312
23 <22.1 22.1-26.7 26.8—-31.3 >31.3
24 <223 22.3-269 27.0-31.5 >31.5
25 <225 22.5- 270 27.1-31.6 >31.6
26 <7 22.7-272 272-31.7 >31.7
27 <22.8 22.8-273 274-318 >31.8
28 <23.0 23.0-275 27.6-319 >31.9
29 <232 23.2-276 27.7-32.0 >32.0
30 <234 23.4-278 27.9-32.1 >32.1
31 <23.5 23.5-279 28.0- 32.2 >32.2
32 <23.7 23.7-28.0 28.1- 323 >32.3
33 <239 23.9-28.1 28.2-324 >324
34 <24.0 24.0-283 284325 >325
35 <242 242-284 28.5-32.6 >32.6
36 <243 24.3-285 28.6-32.7 >32.7
37 <24.5 24.5-28.7 28.8-32.8 >32.8
38 <24.6 24.6-28.8 28.9-329 >32.9
39 <24.8 24.8-289 29.0-33.0 >33.0
40 <25.0 25.0 - 29.1 29.2-33.1 >33.1
41 <25.1 25.1- 292 29.3-332 >332
42 <25.1 25.1-292 29.3-332 >332

FONTE: ATALAH, 1997 (adaptado)



PARTE 8: A ALIMENTACAQ nome codigo
data :

Q1. Vocé acha que modificou a sua dieta (forma de comer, preferéncias, intolérancias e etc) desde que ficou
sabendo que estava gravida?

(1) Sim
(2) Nao = (siga questdo 5)
(3) Ndo sabe referir

Q2. De que forma vocé alterou a sua alimentacio?

(1) Aumentou as quantidades
(2) Diminui as quantidades
(3) Mudou as preferéncias

Q3. Vocé recebeu alguma orientacdo para modificar a sua alimentagio neste periodo?
(1) Sim
(2) Nio = (siga questdo 5)

Q4. Quem orientou esta modificacio?
(1) Médico

(2) Enfermeira

(3) Nutricionista

(4) Outro profissional de saude

(5) Familiares

(6) Amigos

(7) Outros




Quais as refei¢les aue vocé costuma fazer?

refeicdes

(1) sim

(2) ndo

Q5. café da manhi

Q6. lanche da manh3

Q7. almogo

Q8. lanche da tarde

Q9 jantar

Q10. lanche da noite

Outras refeigdes?

Quais?

QI11. Quantas pessoas (adultos e criangas) normalmente tomam refeicio em sua casa?
(>= 18 anes)

Niimero de adultos
Nitmero de criancas

Atencdio Q12. Ver folhas anexas:

Omal o tipo de dleo ou gordura que € utilizado no ro de sua alimentaciio?
TIPO* FREQ. DA COMPRA** QUANTIDADE***
dleo vegetal Q13. QI3A. QI3B.
gordura vegetal Ql14. QI4A. QI14B.
|_gordura animal Qls. QI5A. QI5B.

(*) Especificar: 6leo vegetal - soja, algodio, amendoim c ctc.
gordura vegetal - margarina, gordura hidrogenada e etc.
gordura animal - manteiga banha de porco e etc

(**) Escrever se a frequéncia da compra é semanal. quinzenal, mensal, bimestral, etc. Caso nfo compre on
nfio utilize, ou nfo saiba, cscrever nfo compra, nfo usa ou nfo sabe.

(**%) Ecnecificar a mmantidade nor acasifio da compra em litros on quilos (Casn nfio saiha_ escrever nfio sahe

kg

Q16. Qual a quantidade de agucar que sua familia gasta por semana ?




Q12. Na dltima semana com que frequéncia comeu os seguintes alimentos?

NUNCA

1-2

SEMANAL
34 5-7

VEZES
por dia

QUANTIDADE
( a cada vez)

naturall ) sabor( )

QUENOS - Quais ?

FRUTAS - Quais?

HORTALICA DE FOLHAS
Quais?

HORTALICA Nio FOLHAS
Quais?

BATATA

CARA, MANDIOCA

FEIJAO

ARROZ

MACARRAQ,ETC
especificar tipo:

FARINHA DE MANDIOCA

FARINHA DE MILHO

SOPA( )com came ou frango
{ )sem carne nem frango

OovOo

FRANGO

CARNE DE BOI especificar

SALSICHA

LINGUICA




ALIMENTO

NUNCA

1-2

SEMANAL
3-4 5-7

vezes
por dia

QUANTIDADE
( a cada vez)

FRIOS

( )presunto
( )mortadela
( Joutros

PEIXE

CARNE DE PORCO

COXINHA/ESFIHA/PIZZA
PAQ/TORRADA
BOLACHA/BISCOITO
BOLO( ) sem recheio

( )com recheio
ACHOCOLATADQS

CHOCOLATE

BALA

MEL

SORVETE

BEBIDA ALCOOLICA
Quais?

REFRIGERANTE

CAFE () sem ACUCAR
( ycom ACUCAR
( ) com LEITE
( )sem LEITE
CHA () sem ACUCAR
( ) com ACUCAR

SUCO de fruta ( )nat ( )po
( ) congelado ( )indust.

( )sem ACUCAR

( )com ACUCAR

TOUCINHO/TORRESMO

MARGARINA

MANTEIGA

MAIONESE (MOLHO)

TIPO DE OLEO

Outros alimentos ndo mencionados
acima;

1.

2

3.




Outros alimentos ndo | NUNCA SEMANAL vezes QUANTIDADE

mencionados acima: por dia ( a cada vez)
1-2 34 5-7

4.

5.

6.

Classificar o grau de dificuldade, utilizando o scguinte codigo:

{1) scm dificuldade.
(2) com dificuldade realizou o inquérito.
(3) com dificuldade, nfic foi possive! realizar o inquérito.

obs:




Universidade de Sdo Paulo
Faculdade de Saide Publica
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP
Av. Dr. Amaldo, 715 - CEP 01246-904 - S3o Paulo - Brasil
Teicfones: (33-11) 3066- 7779 — fonc/fax (53-11) 3064 -7314 - ¢-mail’ mdgracasiiusp .br

Of.COEP/103/02

14 de margo de 2002

Pelo presente, informo que o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Saude Pubiica da Universidade de Sao Pauio-COEP, analisou e aprovou, em sua
2°/02 Sessao Ordinania, realizada em 12.03.02, de acordo com os requisitos da Resolugao
CNS/196/96, o Protocoio de Pesquisa n.° 699, intitulado: “DETERMINANTES DO
-GANHO PONDERAL DURANTE A GESTACAO EM UM SERVICO PUBLICO DE
PRE-NATAL DE BAIXO RISCO", apresentado pela pesquisadora Tamara Eugenia
Stulbach.

Arenciosamente,

/Q\\\
Paulo Antonio ié Garvaiho Fortes

Profess ociado
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa da FSP-COEP
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ANEXO S



ANEXO 6. Associagdio entre as varidveis socio demograficas, reprodutivas e estilo de vida
¢ o ganho ponderal excessivo no segundo trimestre de gestagfio, mediante analise de

regressdo multipla hierarquizada.

Varidveis/categorias Odds ratio IC (95%) P
ajustado

Escolaridade 0,003 *

Até 4* série 1,0 -

5* a 8" série 2,8 1,0-7.4

2° grau / superior 4,3 1,6-114

Morar com companheiro > 0,42 *

Sim 1,0 —

Nio 1,4 0,632

Paridade * 0,64 *

Multiparas ¢ S ——

Primiparas 1,9 0,1-29,5

Intervalo interpartal ° 0,28 *

Menos de 1,5 anos 1,0 —

1,522 anos 0,2 0,1-2,4

Mais de 2 anos 1,3 0,2-74

Hébito de fumar * 0,37+

Ex fumante .0 0

Sim 0,5 0,1-1,8

Nio 0,5 0,1-1,5

Ingestdo calérica * 0,06 **

< mediana 1,0 ——

> mediana 2,1 0,9-4,7

modelo 1= escolaridade (A varidvel idade materna foi incluida de inicio devido ao p=0,17 na analise

univariada. Na presenca da escolaridade apresentou p=0,26, ndo permanecndo como varidvel de ajuste.
Dados niio apresentados)

modelo 2 = modelo 1 + morar com companheiro

modelo 3 = modelo 1 + paridade + intervalo interpartal (excluido morar com companheiro, como variavel de
ajuste )

modelo 4a= modelo 1 + habito de fumar + ingest&o calérica ( excluidos paridade e intervalo interpartal como
varidveis de ajuste)

modelo 4b= modelo 1 + ingestiio calérica ( excluido habito de fumar, como varidvel de ajuste)
* = p de tendéncia
**=p global (Teste de Wald)





