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RESUMO

A presente dissertacao esta estruturada na forrdaigertigos. O primeiro consiste em uma
analise prospectiva dos determinantes demografisigio-econdmicos, reprodutivos,
comportamentais e nutricionais da evolucao do gestacional. O segundo analisa os fatores
determinantes do ganho de peso gestacional insoifiicie excessivo. Trata-se de uma
investigacdo com desenho do tipo coorte prospeaora quatro ondas de seguimento,
composta por 255 gestantes atendidas em pré-ndiate da cidade do Rio de Janeiro. O
primeiro utilizou o procedimento de regressao lineagitudinal com efeitos mistos, revelou
que a idade matern§ € 0,6315), a idade de menarga=< -2,3861), os triglicérides3 (=
0,0437), a glicose(= 0,1544) e a adequacao do consumo energ@tico,0642) estiveram
associados ao ganho de peso na gestacdo. O segtigip avaliou 173 gestantes que
concluiram o estudo, por meio de modelos de re@peassiltinomial, tendo como variavel de
desfecho a adequacdo do ganho de peso gestac®R&).( O estado nutricional pré-
gestacional esteve associado tanto ao GPG insuticfsobrepeso: OR = 0,19, IC 95%: 0,05-
0,78) quanto ao GPG excessivo (obesidade: OR = 4B®5%: 1,34-19,08). Estiveram
associadas ao GPG insuficiente ter estatura < ab{OR = 2,25, IC 95%: 1,03-4,93), idade
entre 25 e 29 anos (OR = 3,70, IC 95%: 1,26-10e84)30 anos (OR = 2,88, IC 95%: 1,13-
7,35). Demonstraram associagédo com 0 GPG excessdade de menarca < 12 anos (OR =
4,97, IC 95%: 1,51-16,30), ser ex-fumante (OR 85IC 95%: 1,62-16,52) e ter entre 5 e 8
anos de escolaridade (OR= 0,27, IC 95%: 0,07-08&8jundo a andlise da evolu¢édo ponderal
atencao especial durante o acompanhamento nutldorpré-natal deve ser dada a mulheres
mais velhas, com menarca precoce, que apresenterertcacdes séricas de triglicérides e
glicose elevadas, que tenham consumo energétienanfio recomendado para um ganho de

peso satisfatorio. Enquanto que os resultados gl@sgdo multinomial indicam diferentes
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determinantes relacionados ao ganho de peso geshoisuficiente e excessivo, que podem
ser identificados ainda no inicio da gestacdo, gmedo desfechos gestacionais

desfavoraveis.

Palavras-chaves: Gestacdo. Estudo de coorte. Ganho de peso gewsthciolMC pré-
gestacional. Idade materna. Estatura. Menarcalida@igles. Glicemia. Habito de fumar.

Escolaridade.
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ABSTRACT

The present dissertation is organized in two papHEme first was a prospective analysis to
evaluate the demographic, socioeconomic, reprogejctibehavioral, and nutritional
determinants of weight gain during pregnancy. Tlezoed paper aims to evaluate
determinants factors of insufficient and excesgigstational weight gain. The study adopted
a prospective cohort design with four follow-up wavand included a sample of 255 pregnant
women that received prenatal at a public healtk &ility in Rio de Janeiro, Brazil. In the
first paper according to the longitudinal multipleear regression model, agg £ 0.6315),
age at menarche (= -2.3861), triglyceridesp(= 0.0437), blood glucosg (= 0.1544), and
adequacy of energy consumptiop £ -0.0642) were associated with the weight gain in
pregnancy. The second paper analyse 173 pregnanemvthat concluded the study, using
multinomial regressiomodels, having as the outcome variable the adegoifggstacional
weight gain (GWG).The pre-gestational nutritional status was assedias much to the
insufficient GWG (overweight: OR = 0.19, 95% CI08-0.78) how much to the excessive
GWG (obesity: OR = 4.66, 95% CI: 1.34-19.08). Associated with excessive GWG were
having stature < 157 cm (OR = 2.25, 95% CI. 1.@3%and age between 25 and 29 years
(OR = 3.70, 95% CI: 1.26-10.84) arxl 30 years (OR = 2.88, 95% Cl: 1.13-7.35).
Demonstrated association with excessive GWG ageeatirche < 12 years (OR = 4.97, 95%
Cl: 1.51-16.30), being a former smoker (OR = 598 CIl: 1.62-16.52) and having between
5 and 8 years of schooling (OR= 0.27, 95% CI. @®8B) demonstrated association with
insufficient GWG. The results of the current stuchn be expected to be applicable to
pregnant women with the same characteristics as smple. According the weight gain
analyses special attention should be given duriremagial nutritional follow-up for older

women, those with early menarche, high serum t@lges and glucose and lower-than-
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recommended energy consumption for satisfactoryghtegain. Whereas results of the
multinomial regression indicate different deternmizarelated to insufficient and excessive
GWG, which can be identified in the beginning oégmancy, preventing thus unfavorable

gestational outcomes.

Keywords: Pregnancy weight gain. Cohort Study. Gestationgigiat gain. Pre-gestational

BMI. Maternal age. Stature. Menarche. Triglyceridelycemia. Smoking. Schooling.
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APRESENTACAO

Este estudo faz parte de um projeto denominddesvios no ganho de peso
gestacional e o efeito em desfechos da saude refvall, um estudo prospectivo realizado
no Posto de Saude Madre Teresa de Calcuta (PS-NBida)izado na llha do Governador, no
municipio de Rio de Janeiro. O projeto € coordenpelo professor Dr. Gilberto Kac e
financiado pelo Edital CT-Saude/MCT/CNPqg/MS n° @804 do CNPg 2004.

A presente dissertacdo intituladdatores determinantes do ganho de peso
gestacional em uma coorte de mulheres de uma uaidadsaiude do municipio do Rio de
Janeird foi desenvolvida com a finalidade de discutirffatores relacionados as condicdes de
saude e nutricdo materna, ambientais e sOcio-edoadmgue podem atuar nos desvios do
ganho de peso gestacional. Esta estruturada caagosntes itens: introducdo, na qual uma
revisdo de literatura aborda as principais quegtéesnentes ao estado nutricional materno,
ao ganho de peso no periodo gestacional, deterfagarconsequéncias de um ganho de peso
inadequado; justificativa; objetivos; hipotese eresultados apresentados na forma de dois
artigos cientificos completos.

O primeiro artigo referente aos resultados da d&ss&@o foi submetido, aceitdiiexo 1) e
publicado nos Cadernos de Saude Publgzexo 2. O artigo consiste em uma analise
prospectiva dos potenciais determinantes da ewvolpgéderal descritos pela literatura
cientifica e alguns ainda pouco explorados.

O segundo artigo consiste em uma analise dos fatteerminantes do ganho de peso
gestacional insuficiente e excessivo. Apresentauccobjetivo estimar a magnitude dos
desvios no ganho de peso gestacional e averiguar meditores, a fim de facilitar a

identificacdo de grupos de gestantes mais suseept® ganho de peso insuficiente e
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excessivo durante a gestacéo, possibilitando iewedo precoce. Este artigo foi submetido
a revista NutritionAnexo 3.

As referéncias da dissertacdo obedecem ao formapoio pela Associacao Brasileira de
Normas Técnicas (ABNT). Ja as referéncias bibliocma referentes aos artigos estéo
organizadas ao final dos mesmos e seguem o &s&ioouver conforme orientacdo das

revistas cientificas.
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1 INTRODUCAO

1.1ESTADO NUTRICIONAL NO PERIODO GESTACIONAL

O periodo gestacional é considerado uma fase \avekerdevido aos ajustes
metabolicos e fisiologicos ocorridos no organismatemo, que visam possibilitar o
desenvolvimento fetal, ao mesmo tempo garantir auteacdo da composicdo corporal
materna e contribuir para a lactacdo (SAUNDERS &SBE, 2003; WORTHINGTON-
ROBERTS & WILLIAMS, 1997).

Ha um incremento na taxa metabolica basal, com atam#o aporte energético
materno (WORTHINGTON-ROBERTS & WILLIAMS, 1997; HYTEN, 1991; IOM, 1990).
Caso esta demanda néo seja suprida, pode ocomgretiodo bioldgica, comprometendo o
bem-estar de méae e filho (WHO, 1995a; IOM, 1990).

O crescimento fetal, a expanséo de tecidos mat¢ptexsenta, tecido adiposo, Utero,
mamas e volume sangiineo), o aumento de liquidacelular e a formacao de liquido
amnidtico sédo expressos por meio do ganho de mtaapnal que deve ser diferenciado em
funcdo do estado nutricional pré-gestacional (NR{O&, 2007; IOM, 1990; 1992). Estima-
se que o ganho de peso total médio para uma gestahtfica seja em torno de 12 kg
(AMORIM et al. 2007; WHO, 2004). A adequacéo daestgo energética influencia no ganho
ponderal gestacional satisfatorio, de forma queg pkcancar 12,0 kg até o final da gestacao
sao necessarias 77.000 kcal. Logo, para cada arkgpgequer-se um adicional de 6.417 kcal
(FAO/WHO, 2004).

A avaliacdo antropométrica € uma das ferrameniizadias para o diagnostico e

avaliacao do estado nutricional durante o cicloagptivo, em particular durante a gestacao.
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E amplamente utilizada em funcéo da facilidade glEagio, baixo custo e carater pouco
invasivo (WHO, 1995a).

Diferente da avaliacdo nutricional realizada emrasutnomentos biolégicos, quando
se esta preocupado apenas com os individuos nssagumedidas sdo efetivamente feitas, o
uso da antropometria materna durante a gestac&®im asomo outras caracteristicas
nutricionais, reflete tanto o estado nutricionaltemao como, indiretamente, o crescimento
fetal (CHENG et al., 2004; THAME et al., 2004; WHT®95a). Logo, esta se mostra util para
estabelecer intervencdes precoces e eficazes duaaassisténcia pré-natal, com vistas a
reducao de riscos materno-fetais (STULBACH et241Q7).

O peso pré-gestacional, o indice de massa cor(id@l) pré-gestacional e o ganho
de peso gestacional constituem os mais importantiksadores antropomeétricos utilizados
durante a gestacdo (CHENG et al., 2004; ABRAMS.e2800; IOM, 1990). S&o uteis para
subsidiar o calculo das recomendacdes de ganhesena gestacdo e para 0 monitoramento
do estado nutricional ao longo da mesma, aindangioedevam ser os Unicos indicadores
considerados para o diagnostico e acompanhametricional deste grupo populacional.

O peso pré-gestacional é informacdo necesséariddlaale de outros indicadores
(OLIVEIRA et al., 2004; WHO, 1995a). O peso prétgemnal informado pela gestante é
confiavel e correlaciona-se bem com o peso meditonelheres em idade reprodutiva. Para
ser considerado valido deve ser aferido antes 8asd®ana de gestagdo, periodo méaximo
recomendado pelimstitute of MedicinglOM,1990). No geral, o0 ganho no primeiro trimestr
de gestacdo € pouco variavel podendo ser até megagndo o peso durante este periodo
utilizado comoproxy do peso pré-gestacional (WHO, 1995a,b). Contudty mformacéo
pode ser influenciada pelo estado nutricional @&rtex concepgcdo e pelas caracteristicas

sécio-demograficas da gestante (OLIVEIRA et alQ2RMORIM et al., 2007).
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O ganho de peso durante a gestacao € a forma oraigrc de se avaliar o estado
nutricional da gestante, devendo ser averiguaddodas as consultas, segundo a orientacéo
do Ministério da Saude (MS, 2006). A avaliacdo degona gestacao detecta incrementos ao
longo da mesma, possibilitando que este indicadf@ stilizado nas rotinas de pré-natal
(WHO, 1995a). Isso € especialmente importantepwigte o peso total ganho durante a
gestacao esta fortemente associado ao ganho da gwass e a varios desfechos da gestacao
(BUTTE et al., 2003; KOPP-HOOLIHAN et al., 1999).

As recomendacfes nutricionais para o periodo gestl¢ incluindo o ganho de
peso, tém sofrido mudancas. A partir de meado®das XX as recomendacdes de ganho de
peso gestacional aumentaram consideravelmente,reetompm base no potencial beneficio
para a saude fetal (ATALAH et al., 1997; FESCINAR96; IOM, 1990; ROSSO, 1985). Na
década de 90, a Organizacdao Mundial de Saude (WI9@6a) publicou extensa revisao
acerca de aspectos metodolégicos ligados a avalegiopométrica durante a gestacao, e 0
IOM (1990; 1992) publicou um guia de recomendagd@anho de peso, preconizando que
este fosse diferenciado segundo o estado nutriciméagestacional, com o objetivo de
restabelecer os estoques de gordura corporal elmensgldesnutridas e minimizar os ganhos
de gordura em mulheres obesas.

Internacionalmente, o IOM (1990; 1992) sugere lizatdo da classificacdo baseada
no IMC pré-gestacional para o diagnéstico do estaddcional da gestante. Porém, estudos
recentes apontam algumas criticas acerca dos pdatogrte para classificacdo do IMC pré-
gestacional utilizados, que tem como base os ddalbketropolitan Life Insurance Company
(ABENHAIM et al. 2006; DOHERT Yet al., 2006).

Em contrapartida, um modelo foi proposto pelo QGentatino-Americano de
Perinatologia (FESCINA, 1996) utilizando o aumed®® peso a partir da 122 semana de

gestacao, gerando quatro curvas correspondentgsesmentis 10, 25, 50 e 90. Este modelo
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foi incorporado no manual técnico de "Assisténc&matal” do Ministério da Saude (MS) do
Brasil no ano de 2000. Posteriormente, Atalah et(E97) desenvolveram um outro
instrumento de avaliacdo antropométrica do estadiocional da gestante, que consiste na
aplicacao convencional do IMC para a idade gestati@OELHO et al. 2002).

Atualmente, o Ministério da Saude, através da $&mtaede Atencdo a Saude,
incorporou 0 modelo proposto por Atalah et al. {)98ombinado com o instrumento
desenvolvido pelo IOM (1990) no manual técnico “Ragal e Puerpério: atencdo humanizada
e qualificada” (2006). De tal forma, a classificagdo estado nutricional pré-gestacional e
acompanhamento sao feitos utilizando-se os crié@® Atalah et al. (1997), enquanto que
para a programacéo do ganho de peso gestacionahaketotal se recomenda a do Instituto
de Medicina Americano (IOM,1990; 1992).

Independente das caracteristicas de cada propoataliacdo do estado nutricional
permite acompanhar a evolucdo do ganho de pesotdwalo IMC a gestacdo e examinar se

0 mesmo esta adequado em func¢ado do estado nualidiamgestante no inicio da gestacao.

1.2ESTADO NUTRICIONAL PRE-GESTACIONAL E GANHO DE PESO GESTACIONAL

Estudos que avaliam o padrdo de ganho de pesonajedaeterminar quando
ocorrem as maiores taxas de ganho e como issodaaaordo com o estado nutricional pré-
gestacional (NRC & IOM, 2007). O padréo do ganh@elso tende a seguir um aumento nao
linear durante o primeiro trimestre (até 122 senmtingestacado) e linear a partir do segundo,
guando ocorre o maior ganho (BUTTE et al., 2003R®ACHAEL et al., 1997). Este padréo
€ mantido até a 36% semana e a partir de entdmhdearéscimo significativo na velocidade

do ganho de peso (AMORIM et al., 2007a).
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Butte et al. (2003) e Carmichael et al. (1997)fieiam maiores taxas de ganho de
peso, em gestantes americanas, no segundo trinoestnearado ao terceiro e verificaram
taxas mais baixas para mulheres com excesso de ppeBetanto, esse padrdo pode ser
diferente em populacdes com caracteristicas distis mulheres americanas. Mulheres com
baixo peso pré-gestacional ganham mais peso dusagestacdo do que aquelas com peso
normal ou excesso devido a um maior ganho no printemestre. Mulheres com excesso de
peso podem perder uma pequena quantidade de pegwimeiro trimestre, mas elas
apresentam maior velocidade de ganho de peso cairtetrimestre, quando o crescimento
fetal esta aumentado. Em geral, os estudos suggrem taxa de ganho de peso materno na
primeira metade da gestacéo, quando os estoqupEmdigra estdo sendo acumulados, tende a
ser menor em mulheres com maior quantidade de gohrporal na concepcdo (NRC &
IOM, 2007).

Para avaliar o padrdo de ganho de peso da gesitEd@nas semanas do pos-parto
em uma amostra de base populacional rural na Istorde 1996 a 1998, Winkvist e
colaboradores (2002) verificaram taxa de ganhoed® pnais alta para o segundo trimestre
(0,34 kg/semana), e de 0,08 e 0,6 kg/semana parpriowiro e terceiro trimestres,
respectivamente.

Sabe-se que a maioria das gestantes ndo apresaitia de peso adequado as
recomendagdes internacionalmente vigentes (ABRAMS. €2000; IOM, 1990) e o periodo
em gue o0 ganho de peso teria maior influéncia soboeescimento fetal ainda € pouco
compreendido (THAME et al., 2004; NEUFELD et aD02). O conhecimento desta relagcéo
€ importante para a saude publica, uma vez gqueicdesia normalidade podem ser
controlados por meio de assisténcia pré-natal akgqu

A magnitude do ganho de peso materno na gestagda @ipouco documentada para

a populacao brasileira (NUCCI et al., 2001a,b).eStsidos existentes em nivel nacional, em
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sua maioria, sdo pontuais e adstritos a uma detadaipopulacdo, ndo sendo possivel fazer
inferéncias para a populacéo brasileira, conforpmesentado nQuadro 1.

Segundo estudo multicéntrico realizado em seidaiafdirasileiras, entre os anos de
1991 e 1995 (NUCCI et al., 2001a), 28,9% das makariciaram a gestacdo acima do peso e
6% com baixo peso, de acordo com o0s pontos de dart®rganizacdo Mundial da Saude
(OMS, 1995). Com relacao ao ganho de peso gestdci®n9% das mulheres tiveram GPG
menor e 29,2% tiveram maior do que a recomendagdodiituto de Medicina Americano
(Quadro 1).

Outras pesquisas, tendo como populactes de eststlntes atendidas em servigos
de saude de baixo risco em diferentes localidadeBrdsil (ANDRETO et al., 2006; MELO
et al., 2007; STULBACH et al., 2007), encontraramvpléncias similares de excesso de peso
pré-gestacional de acordo com o IMC, variando da 29%. Exceto no trabalho de Kac e
colaboradores (2004), onde este valor foi de 17 A% prevaléncias de baixo peso pré-
gestacional foram relativamente semelhantes ergrguatro estudos realizados no Brasil
(ANDRETO et al., 2006; KAC et al., 2004; MELO et,&007; STULBACH et al., 2007)

(Quadro 1).



Quadro 1. Estudos brasileiros que avaliaram o estado notratipré-gestacional e o ganho de peso gestacional.
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ESTADONUTRICIONAL

GANHO DE PESO

ESTuDOS LOCAL, PERIODO E| CARACTERISTICAS CRITERIO DIAGNOSTICO
BRASILEIROS | TIPO DO ESTUDO DA AMOSTRA PREGESTACIONAL (IMC) GESTACIONAL
Nucci etal., | Estudo multicéntrico 3.082 mulheres IMC pré-gestacional: OMS, 1998 6% baixo peso 37,9% GPI
2001a em 6 capitais > 20 anos GPG: 10M, 1990 22,3% sobrepeso 29,2% GPE
brasileiras 6,7% obesidade
1991-1995
Prospectivo
Kac et al., Rio de Janeiro, 405 mulheres IMC pré-gestacional: IOM, 1990 21,0% baixo peso 28,8% GPE
2004a, 2005 1999-2001 18-45 anos GPG: I0OM, 1990 11,6% sobrepeso
Prospectivo 5,9% obesidade

Andreto et al.,

Recife, Pernambuco

240 mulheres

IMC pré-gestacional: Atalah, 199

25,4% baixo peso

GPE 2° trimestre: 45,7%
GPE 3° trimestre: 44,0%

2006 2000-2001 18-41 anos GPG: IOM, 1990 26,3% excesso de peso
Prospectivo (Gestantes eutrdficas)
Melo et al., Campina Grande, 115 mulheres IMC pré-gestacional: Atalah, 199 23% baixo peso GPI 2° trimestre: 12%
2007 Paraiba > 18 anos GPG: IOM, 1990 19% sobrepeso GPI 3° trimestre: 22%
2005-2006 8% obesidade GPE 2° trimestre: 44%
Prospectivo GPE 3° trimestre: 45%
Stulbach at al., Sao Paulo, 141 mulheres IMC pré-gestacional: Atalah, 199 21% baixo peso GPE 2° trimestre: 38,6%
2007 1997-1998 > 18 anos GPG: IOM, 1990 24% excesso de peso GPE 3° trimestre: 36,4%
Prospectivo

IMC: indice de massa corporal; GPI: ganho de pesdficiente; GPE: ganho de peso excessivo
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No que diz respeito as adequacdes de ganho deAred@to et al. (2006) e Melo et
al. (2007) referem prevaléncias similares de gatehpeso excessivo, tanto para o segundo e
terceiro trimestre, enquanto que Stulbach et #1072 e Kac et al. (2004a) encontraram
menores valores, mas nem por iSso menos preocujiante os estudos referidos, Melo et al.
(2007) avaliaram o ganho de peso insuficiente coavgbéncia de 17%, inferior aquela
descrita por Nucci et al. (2001a).

Vale ressaltar que os referidos estudos utilizardiferentes critérios para
classificacdo do estado nutricional pré-gestacior@in base no IMC, dificultando a
comparacao entre eles. Concordam apenas quanez@sandacdes de ganho de peso. No
entanto, sdo validos na tentativa de conhecer fi petricional das gestantes brasileiras, ja
que sao poucos os trabalhos publicados neste gentid

O Quadro 2 mostra alguns estudos internacionais que avaliarastado nutricional

pré-gestacional e o ganho de peso gestacional.



Quadro 2. Estudos internacionais que avaliaram o estaddaciautal pré-gestacional e o0 ganho de peso gestacion

INTRODUGCAO 25

EsTuDOS LOCAL, PERIODO E TIPO DO|  CARACTERISTICAS CRITERIO DIAGNOSTICO ESTADO NUTRICIONAL GANHO DE PESO
INTERNACIONAIS ESTUDO DA AMOSTRA PREGESTACIONAL (IMC) GESTACIONAL
Wells et al., Colorado, EUA 4.528 mulheres IMC pré-gestacional: IOM, 1990 15,4% baixo peso GPI: 23,8%

2006 Pregnancy Risk > 15 anos GPG: 10M, 1990 11% sobrepeso GPE: 35,2%
Assessment Monitoring 15,7% obesidade
System (PRAMS)
2000-2002
Yekta et al., | Servigos publicos de saude 270 mulheres IMC pré-gestacional: IOM, 1990 11,1% baixo peso GPI: 45,9%
2006 do Ir&, Oriente Médio GPG: I0OM, 1990 19,3% sobrepeso GPE: 11,5%
2002-2003 17,8% obesidade
Prospectivo
Brawarsky et al., S&o Francisco, EUA 1.100 mulheres IMC pré-gestacional: IOM, 1990 9,0% baixo peso GPI: 15,0%
2005 Project Women and GPG: IOM, 1990 15,0% sobrepeso GPE: 53%
Infants Starting Healthy 21,0% obesidade
(WISH)
Prospectivo
Oslon & Nova lorque, EUA 622 mulheres adultas IMC pré-gestacional: IOM, 1990 9,0% baixo peso GPI: 21,0%
Strawderman, Hospitais e unidades GPG: IOM, 1990 15,6% sobrepeso GPE: 40,8%
2003 basicas 26,1% obesidade
Prospectivo
Hickey et al., Alabama, EUA 19.017 mulheres negras IMC pré-gestacional: IOM, 1990 18,3% baixo peso GPI:31,0%
1999 Program for Women, e brancas GPG: I0OM, 1990 41,9% excesso de peso
Infants and Children > 18 anos
(WIC)
1994
Siega-Riz & Califérnia, EUA 4.245 mulheres IMC pré-gestacional: IOM,1990 8,8% baixo peso GPI: 29%
Robel, 1997 1983-1986 hispanicas GPG: I0M, 1990 15,8% sobrepeso
> 19 anos

13,7% obesidade

IMC: indice de massa corporal; GPI: ganho de pesuficiente; GPE: ganho de peso excessivo
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1.3DETERMINANTES DO GANHO DE PESO GESTACIONAL (GPG)

A determinacgdo da ocorréncia de desvios no ganipesie gestacional € multicausal.
Vérios sédo os fatores apontados como possiveistgnesi do ganho de peso na gestacao,
assim como do ganho de peso gestacional insufceeixcessivo. Entre eles pode-se citar o
estado nutricional pré-gestacional, nivel educadian situacdo socio-demografica, etnia,
trabalho e pratica de atividade fisica, ingest@rggtica, habito de fumar, ingestao de alcool,
aspectos psicossociais, reprodutivos e do cursgedtacado, e assisténcia pré-natal (NRC &
IOM, 2007; GUNDERSON & ABRAMS, 2000, HICKEY, 2000yHO, 1995).

O IMC pre-gestacional é o determinante direto nmrapgortante do ganho de peso
gestacional (IOM, 1990; NRC & IOM, 2007). Diverstatores biologicos e metabdlicos
modulam essa relagcédo. Fatores bioldégicos matecooso idade, paridade, estatura, genética
e estado metabdlico materno, podem influenciar antigade e composicdo do peso
gestacional adquirido. Outros fatores metabdlicos godem afetar o ganho de peso séo
pouco compreendidos, como as secrecdes da plaoants mudancas metabdlicas que
acontecem em mulheres obesas (NRC & IOM, 2007).

Estudos indicam que o mecanismo de ganho de pesssxo durante a gestacéo e
retencdo de peso no pos-parto tenha relagdo coeisnplasmaticos de leptina elevados
(STEIN et al., 1998; SCHOLL & CHEN, 2002) e queaesambém pode ser regulada pela
secrecédo de insulina (STEIN et al., 1998).

As mudancas que ocorrem no metabolismo hormonigiidico durante a gestagéo
promovem acumulo de gordura materna no inicio e rdaigravidez. No inicio da gestagéo
0s niveis de estrogénio, progesterona e insulitf® esimentados, o que favorece a deposi¢ao
lipidica e inibe a lipdlise. Butte et al. (2000)nuEnstraram que a atividade da lipase

lipoprotéica no tecido adiposo da regido femorateea 82 e a 112 semana de gestacdo esta
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aumentada. Saldana e colaboradores (2006) estudanelacdo entre o ganho de peso na
gestacao e a tolerancia a glicose em mulheresicaegaim que a velocidade de ganho de peso
foi significativamente maior para mulheres com diab gestacional do que para aquelas com
valores glicémicos normais. Bo et al. (2003) veaifam que a hiperglicemia na gestacéao foi
um fator de risco para o GPG excessivo (OR = 10®5%: 1,02-1,10) em um estudo de
coorte com 700 mulheres para avaliar a relacde @M€, tolerancia a glicose e desfechos
gestacionais.

A idade de menarca tem sido inversamente corrglad® ao excesso de peso
corporal em mulheres em idade reprodutiva. A mengrecoce representaria predisposicao
genética ao acumulo de gordura, assim como umérteied de depositar tecido adiposo
durante e apés a gestacdo para mulheres que inigrariodo sem excesso de peso
(GUNDERSON et al., 2000; KAC et al., 2003). Adicabmente, também determinaria inicio
precoce do ciclo reprodutivo, o que pode influenoe atividade hormonal e no acamulo de
gordura corporal devido a imaturidade fisiologidalguns autores sugerem que essa
associagdo pode ser atribuida ao excesso de pesdela infancia (SLOBODA et al., 2007;
FREEDMAN et al., 2003; MUST et al., 2005).

A atividade fisica aerdbia, por exemplo, auxiliacomtrole do peso e na manutencéo
do condicionamento. Ademais, ativa os grandes grupasculares, propiciando melhor
utilizagdo da glicose e aumenta simultaneamenteersilslidade a insulina (LIMA &
OLIVEIRA, 2005). Gestantes fisicamente ativas agmémm risco reduzido para o
desenvolvimento de pré-eclampsia, hipertenséogetiatmellitus gestacional (SCHLUSSEL
et al., 2008). No entanto, a influéncia da ativaléidica no ganho de peso gestacional ainda é
conflitante (NRC & IOM, 2007).

Estudos internacionais mostram um aumento do decGPG inadequado associado

ao consumo de cigarro e alcool (NRC & IOM, 2007CHKEY, 2000). Com relagdo ao
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consumo de cigarro, o mecanismo que afeta o GP@staaclaro. Sugere-se que o habito de
fumar induziria a uma reacdo aguda na taxa metab@ue influenciaria na reducédo da
ingestdo relativa de alimentos em comparacdo aasfundantes, todavia estudos
epidemiolégicos indicam que os efeitos adversos fulno, neste caso o GPG, séo
independentes da ingestédo calo(ldRUNO et al, 2004; MUSCATI et al., 1996). Favaoet
et al. (2007) verificaram que as ex-fumantes garhamais peso do que as mulheres que
nunca fumaram e as que pararam de fumar durardstacgo.

O consumo energético € um importante determinamtgathho de peso durante a
gestacdo. Grande parte das mulheres apresentadmge®ergética insuficiente no primeiro
trimestre de gestacado resultante de nauseas, axgdigparcialmente o baixo ganho de peso
no periodo correspondente (WINKVIST et al., 20@Rjando apresentam ingestdo energética
de 82% da referida no terceiro trimestre de gest@BRSSON et al., 2001). Em um estudo
de coorte com 406 mulheres (OLAFSDOTTIR et al.,80@onsiderando que a ingestao
energética se modifica do segundo para o tercénedtre, verificou-se que o ganho de peso
excessivo esteve associado com o0 aumento da ingastégética durante o periodo.

Alguns estudos tém tentado isolar os potenciaidifores sociais do ganho de peso
gestacional. Siega-Riz & Hobel (1997) verificarame qnulheres hispanicas com peso pré-
gestacional baixo ou normal ndo apresentaram nefféiamsocial associado ao aumento do
risco de GPG insuficiente. Por outro lado, diverat®res estiveram associados com a
diminuicdo do risco, como ter nascido nos EUA, m@mipara, ter menos de 29 anos, ter
planejado a gravidez, e ter tido morte de um merdartamilia durante a gestacdo para estes
mesmos grupos de mulheres. Para as mulheres abesassobrepeso, violéncia fisica do pai
do bebé apresentou um risco aumentado para o banoo de peso, ao passo que receber

suporte financeiro do pai do bebé representou ummuaicdo do risco.
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Hickey et al. (1999) determinaram a associacaocdeacteristicas maternas e pre-
natais com o baixo GPG em 19.017 mulheres adudigsas e brancas do estado do Alabama
nos EUA que deram a luz a fetos Unicos a termo &94.1Depois do ajuste para
caracteristicas maternas selecionadas, o0 OR augi@e baixo GPG foi aumentado para
curto intervalo intergestacional (OR 1,21 a 2,2@8p de tabaco (1,16 a 1,40), anemia (1,20 a
1,25), e entrada no pré-natal no 2° trimestre (B14,20). Os resultados sugerem que
intervencdes para prevenir o baixo GPG devem dtadas para os fatores de risco presentes
durante o periodo peri-concepcional e ndo apenmasigua gestacao.

Olson & Strawderman (2003) notaram que mudancauzentilade de alimentos
ingeridos no periodo pré-gestacional para o gestatimudanca na atividade fisica, fumo de
cigarro durante a gestacao estiveram associadfisrda independente ao ganho de peso na
gestacdo. Menor renda familiar (OR = 2,59, IC 989%:4,2), interacdo entre menor renda
familiar e maior ingestao de alimentos (OR = 0J8395%: 0,1-0,8) e menos atividade fisica
(OR =1,68, IC 95%: 1,1-2,6) foram significantengeassociadas ao GPG excessivo.

Wells et al. (2006) mostraram que o GPG insufigergteve associado com paridade
(OR = 1,38, IC 95%: 1,13-1,68), parto pré-termo (6R,29, IC 95%: 1,03-1,60), nausea
(OR = 1,30, IC 95%: 1,04-1,63), baixo peso (ORG81|C 95%: 1,08-1,75) e obesidade (OR
= 6,59, IC 95%: 4,02-10,8) pré-gestacionais, maneel educacional (OR = 1,64, IC 95%:
1,14-2,37 e 1,53, IC 95%: 1,20-1,96, para < 12 arids de estudo, respectivamente) e fumo
(OR = 1,35, IC 95%: 1,05-1,81). O GPG excessivewestssociado com sobrepeso (OR =
2,65, IC 95%: 2,04-3,44) e obesidade pré-gestasd@R = 18,61, IC 95%: 11,71-29,57),
hipertenséo arterial (OR = 1,83, IC 95%: 1,44-288r 12 anos de educacdo (OR =1,25, IC
95%: 1,01-1,55). Os autores concluem que ter um HBdha de 29 (obesidade) aumenta
significativamente o risco de ter tanto GPG insefite quanto excessivo, sendo o fator de

maior risco identificado e ndo modificavel apésieio da gestagéao.
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No Brasil, Nucci et al.(2001) verificaram que pautarmente as mulheres com
sobrepeso apresentaram elevado GPG excessivo (U8,6%nor GPG insuficiente (23,3%).
O GPG fora da faixa foi mais comum para aquelas eéaen obesas antes da gestacao.
Ademais mulheres eutréficas e com baixo peso ptagenal apresentaram maiores médias
de GPG total em relacdo as com excesso de pese(jssb e obesidade) (10,7 e 11,0 vs. 10,0
e 80,3 kg). Em estudo transversal com 433 puérpehaltas com 20 anos ou mais, atendidas
na Maternidade Escola da Universidade Federal dodRiJaneiro (PADILHA et al., 2007)
observaram que as gestantes com sobrepeso e aleetedaeram a ganhar menos peso do
que as eutrdficas e com baixo peso (13,5, 15,2, 2110,7 kg, respectivamente).

Stulbach e colaboradores (2007) ao avaliarem aénflia de fatores soécio-
demograficos, histéria gestacional e estado natradi pré-gestacional sobre o GPG
excessivo, encontraram elevada frequéncia pantoelste em mulheres com escolaridade
mais elevada (RR = 1,9; IC 95%: 1,22-2,97), sempaheiro (RR = 1,7; IC 95%: 1,06-
2,59), primiparas (RR = 2,1; IC 95%: 1,20-3,85)agapaquelas com estado nutricional pré-
gestacional de sobrepeso/obesidade (RR = 2,0;% 994-3,92).

Konno et al. (2007), em coorte prospectiva com d@8stantes maiores de 18 anos
atendidas por um servi¢o publico de pré-natal daoiafpio de S&o Paulo, entre 1997 e 1998,
utilizando analise multinivel, identificou o efeida escolaridade, do estado marital, da
paridade e do IMC inicial na evolu¢do ponderal pproionado acréscimos de 3,0 kg, 1,9 kg,
2,3 kg e 2,4 kg, respectivamente, no ganho de tpésicdurante a gestacao.

Sdo complexas as interacbes entre os fatores Wofdge metabdlicos e sua
influencia no padrdo de ganho de peso gestacialah dos inlUmeros fatores sociais que
também atuam como preditores. Todas essas reldeesam a importancia que deve ser

dada a estudos que busquem quantificar melhotera@des existentes.
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1.4CONSEQUENCIAS DO GANHO DE PESO GESTACIONAL |NADEQUADO

O estado nutricional materno inicial e o0 ganho dgopgestacional vém sendo foco
atual de diversos estudos, ndo apenas pela crespertaléncia de seus disturbios, mas,
principalmente, devido ao seu papel determinanbeesos desfechos gestacionais (NRC &
IOM, 2007), como os descritos abaixo.

Atualmente as evidéncias cientificas indicam questado nutricional materno no
periodo peri-concepcional e durante a gravidez, @@mo o0 estado nutricional da criangca nos
primeiros anos de vida influenciam na saude doviddbd por toda a vida (BAKER, 2003;
FORSEN et al., 1997). O estado nutricional maténadequado ao iniciar a gestacdo e um
ganho de peso inadequado durante o periodo gerpencossdes para a saude materna
(GUELINCKX et al., 2008; AMORIM et al., 2007b; RO@Y et al. 2005; ROONEY &
SCHAUBERGER, 2002) e para as condi¢cdes do conceppecialmente ao nas¢®¥EKTA
et al., 2006; NEUFELD et al., 2004; BROWN et a002).

Ganho de peso gestacional adequado segundo aseratagdes do Instituto de
Medicina Americano tem sido relacionado a diminaiga risco de complicacdes na gestagao
e no parto (STOTLAND et al., 2006; THORSDOTTIR kt 2002). Sugere-se, por exemplo,
que tanto o IMC pré-gestacional quanto o ganhoede plurante a gestagdo sejam preditores
do risco de excesso de peso em criancas (NRC & EDOI/). Ademais, um crescimento fetal
inadequado aumentaria o risco dos recém-nascidesdelverem doencga arterial coronariana
(RICH-EDWARDS et al.,, 2005LEON et al., 1998; FORSEN, 1995; BAKER, 1995),
hipertenséo (KOUPILOVA et al., 1999; LAW & SHEILIL996; BARKER et al., 1992), e
diabetes mellitus na vida adulta (LITHELL et ab96; BARKER et al., 1993).

O baixo peso pré-gestacional e o ganho de pesficiesiie tém sido considerados

fatores de risco para as complicacdes e resultadesrsos na gestacdo (NUCCI et al.,
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2001b), especialmente o baixo peso ao nascer, sTigrento intra-uterino restrito e a
prematuridade (LANGFORD et al., 2008; DEVADER et aD07; FREDERICK et al., 2007;
NOHR et al., 2007; MELO et al., 2007; PADILHA et,&007; DIETZ et al., 2006; YEKTA
et al., 2006).

O ganho de peso excessivo na gestacéao, aléem déuaormara a obesidade, também
esta associado a complicacdes na gestacao, pptuergério (NRC & IOM, 2007). Estudos
tém relatado que a obesidade e o ganho de pesesasxxcelurante a gestacdo aumentam
significativamente o risco de parto cesarea (LAN®ECet al., 2008; NOHR et al., 2008;
DEVADER et al., 2007; KIEL et al., 2007; SELIGMAN al., 2006), bem como eleva o risco
de resultados perinatais desfavoraveis, como hewjias, desproporcdo céfalo-pélvica,
trauma, asfixia e morte perinatal, maior preval@mg fetos macrossémicos (LANGFORD et
al., 2008; DEVADER et al., 2007; FREDERICK et aRp07; KIEL et al.,, 2007,
RAATIKAINEN et al., 2006; KAC & VELASQUEZ-MELENDEZ,2005; NUCCI et al.,
2001b), e até mesmo baixo peso ao nascer (SMIBH, &008; KIEL et al., 2007).

Ademais, o ganho de peso excessivo durante a gestag iniciar esse periodo com
sobrepeso ou obesidade, pode influenciar na durdg&aleitamento materno, aumentar a
ocorréncia de retencdo de peso no pés-parto (NQHR, 2008; HILSON et al., 2006; KAC
et al., 2004a,b; LACERDA et al. 2004; OLSON et &003; NUCCI et al., 2001b;
GUNDERSON, et al., 2000), maior associa¢gdo comedébmellitus gestacional e sindromes
hipertensivas na gravidez (LANGFORD et al., 2008/ et al., 2008; DEVADER et al.,
2007; KIEL et al., 2007; PADILHA et al., 2007; NWC et al., 2001b). Além de ser
considerado fator de risco para obesidade fututee emulheres, visto o aumento da
prevaléncia de mulheres obesas, inclusive durantgaeidez (AMORIM et al.,, 2007b;

ROONEY et al., 2005; ROONEY & SCHAUBERGER, 2002).
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2 JUSTIFICATIVA

As medidas antropométricas sdo recomendadas e gadjpe no acompanhamento
nutricional das gestantes devido a reconhecida riidpcia que possuem na prevencao da
morbimortalidade perinatal, progndstico do deserm@nto fetal e na promocéo de saude da
mulher (Coelho, Souza, Batista Filho, 2002). Noaetd, muitas lacunas ainda sao
encontradas no que se refere ao padrédo de ganpesdena gestacdo. O conhecimento do
estado nutricional, da tendéncia de ganho de peserno e de seus determinantes é
importante para a compreensao do resultado olostéissim como da morbidade perinatal.

Diversos fatores sdo apontados como possiveistpreslido ganho de peso na
gestacdo, como caracteristicas socio-econdmicafjgimas, condicdes de saude antes e
durante a gestacdo, comportamentos modificavespextos psicossociais.

O conhecimento dos determinantes do ganho de mdacgpnal faz-se necessario,
portanto, no contexto da saude publica para qaepesisivel identificar os diversos grupos de
riscos e propor intervencdes efetivas e fornecesedgara elaboracdo de condutas que
melhorem o estado nutricional materno e do recéuid@, minimizando complicacbes na

gestacao, no parto e no puerpério.



OBJETIVOS 34

3 OBJETIVOS

3.20BJETIVO GERAL

= Estudar os fatores determinantes do ganho de pEstacgonal em uma coorte de

mulheres adultas atendidas em uma unidade basgaide no municipio do Rio de Janeiro.

3.20BJETIVOS ESPECIFICOS

= Descrever as caracteristicas sécio-demograficagfetcas, biolégicas, da historia
reprodutiva, comportamentais, nutricionais e biogoas das mulheres no inicio da gestacao.

= Avaliar a evolucdo ponderal durante a gestacaau® determinantes demograficos,
sécio-econdmicos, obstétricos, comportamentaisiciautais e bioquimicos.

= Estimar a incidéncia de ganho de peso gestaciosafitiente e excessivo e seus

preditores de acordo com as recomendacdes daitogtié Medicina Americano.
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4 HIPOTESES

O padrao de ganho de peso durante a gestacdosamdastra um tema controverso,
merecendo destaque na literatura cientifica deaidoa associacdo com desfechos perinatais
desfavoraveis e poucos sao os estudos nacionassv/gli@m seus possiveis determinantes.

O presente estudo testa a hipétese que uma sitgacamecondmica desfavoravel
(renda, escolaridade), idade precoce de menarica, éstatura, multiparidade, curto intervalo
entre gestacdes, comportamentos deletérios (condarigarros e de bebida alcodlica), nivel
de atividade fisica reduzido, consumo dietéticodémmado e estado nutricional pré-
gestacional, bem como alguns indicadores bioqusnitesiam influéncia direta sobre o ganho

de peso durante a gestacao.
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5 METODOS

5.1DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de estudo com desenho do tipo coorte grtigp, com populacdo dinamica,
oriunda do projeto “Desvios no ganho de peso gestace o efeito em desfechos da saude
reprodutiva”, composta por gestantes atendidas remn unidade da rede basica de saude da
cidade do Rio de Janeiro (Posto de Saude Madred de Calcuta). A captacao de mulheres
aconteceu continuamente durante 22 meses, no peatéjdinho de 2005 a abril de 2007.

O protocolo previa entrevistas e monitoramento dtad® nutricional materno
durante o periodo gestacional, em cinco ondasglémsento: 8-132 (tempo zero), 19-212, 26-
28?2, 36-402 semana gestacional e com, no minimalj&@0pos-parto. As entrevistas foram
realizadas por meio de questionarios previamemstades e especificos para cada onda de
seguimento. Estes continham informacfes demogsafieanbientais, socioecondmicas,
reprodutivas e do curso da gestacdo, comportarsediatéticas e antropométricas. Tambéem
foram coletados dados bioquimicos na 12, 32 edisotle seguimento.

Os entrevistadores foram treinados e padronizaal@sgplicacdo dos questionarios e afericao
das medidas antropométricas, segundo técnica tdeporiLohman et al. (GORDON et al.,
1988). Posteriormente, foram avaliados segundadgae precisdo, de acordo com a

proposta de Habicht et al. (1974).

5.2CAPTACAO DAS PARTICIPANTES E CARACTERIZACAO DA UNIDADE

As gestantes foram captadas no servi¢o de prég@fdbsto de Saude Madre Teresa

de Calcuta (PSMTC) e convidadas a participar dedestjuando acessavam a unidade de preé-
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natal pela primeira vez. Todas as gestantes coamtaspondiam a um questionario com oito
itens (nome, endereco, telefone, idade, escolajdagso pré-gestacional, numero de filhos
prévios, e motivo da recusa, caso ocorresse),ivdmelo subsidiar analises sobre potenciais
vieses de selecao. Posteriormente, eram avaliadasdo os critérios de elegibilidade.

O Posto de Saude Madre Teresa de Calcuta € umadendak saude publica que
atende gestantes de baixo risco, situada em Bascdliha do Governador. O fluxo das
entrevistas acontecia em funcdo da agenda de mkdhaante o periodo da pesquisa, de
segunda a sexta-feira, especialmente na primeiravista, a qual era realizada ap0s triagem
ou primeira consulta de pré-natal, caso as gestaemdessem aos critérios de elegibilidade
da pesquisa.

As gestantes da unidade tinham as consultas deapaErealizadas por médicos e
enfermeiros, e de forma complementar com outrodisgionais de saude como o
nutricionista, por exemplo. A assisténcia nutrialopré-natal nessa unidade de saude no
decorrer da pesquisa ficava em grande parte poa denpalestras realizadas pela profissional
servidora do local e por estagiarios, poucas tinfEmaminhamento para atendimento

individual.

5.3CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Os critérios de elegibilidade foram estabelecidesdendo as exigéncias do estudo

maior. Desse modo, foram recrutadas gestantes tgmelesiam aos seguintes critérios de

elegibilidade no tempo zero.
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5.3.1 Ter no maximo 13 semanas de gestacao

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (WHED5a) o peso aferido
tomado neste periodo tem sido utilizado cqmnaxy do peso pré-gestacional (IOM, 1990;
WHO, 1995a,b). Assim, a entrada de mulheres atén@axmo, a 132 semana gestacional
garantiu o céalculo aproximado do peso pré-gestatipara as gestantes acompanhadas pela

coorte.

5.3.2 Ter entre 18 e 40 anos

Mulheres nos grupos extremos da vida reprodutiveesgptam maiores riscos
relacionados ao resultado obstétrico indesejavé, (R000), com maiores possibilidades de
gerar recém-nascidos prematuros e de baixo pesguas vao incidir diretamente em
elevadas taxas de mortalidade infantil e perin@@2EVEDO et al., 2002). No entanto,
atualmente o MS considera gestantes com idaddanferl5 e superior a 35 anos entre o
grupo de mulheres com caracteristicas maternaawteéfeis (MS, 2006).

A literatura aponta que os problemas mais freqgeateontrados nas jovens maes
seriam maiores incidéncias de doenca hipertensav@eeia, menor ganho de peso, além de
complicagBes no parto, com consequente aumentomdalidade materna. Quanto a gravidez
em idade avancada, os autores, unanimemente, ficemtiuma maior probabilidade de

doencas hipertensivas e diabetes gestacional (XIME& OLIVEIRA, 2004).

5.3.3 Estar livre de doencgas crbnicas ndo transmissis

Entre as principais doencas maternas associadastalidade infantil encontram-se
a hipertenséo arterial e o diabetes. As doencasca®sao exposicdes que aumentam o risco
de aparecimento de desfechos materno-infantis \dwsfezeis tais como: cesareas,

malformagdes congénitas, macrossomia, complicagdegarto e no poés-parto, retardo do
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crescimento intra-uterino, além do aumento da ridaide tanto da mae quanto do recém-
nascido (TUCKER & MCGUIRE, 2004).

Brown et al. (1996) e Kim et al. (1996) relaciomara hipertensdo severa a alta
ocorréncia de criancas com baixo peso ao nascha éada de mortalidade perinatal. Em
outro estudo, Cnattingius et al. (1994), concluicare 24% das mées diabéticas conceberam

criancas prematuras, sendo que aproximadamentael&8fs morreram.

5.3.4 Estar livre de doencas infecto-parasitarias

A existéncia de fatores infecciosos durante a demvpode desencadear o trabalho
de parto prematuro. O virus da imunodeficiéncia dnen(HIV) € de particular interesse na
gestacao devido a possibilidade da contaminacabget meio da transmissao vertical, que
pode ocorrer no periodo intra-uterino, intra-pat@apd0s o parto por meio do aleitamento
materno. Esse virus pode desencadear o aparecindentmfeccdes oportunistas pela
diminuicdo da imunidade, acarretando no aumentmadidade perinatal (ABEYA et al.,

2004).

5.3.5 Nao apresentar gestagdo gemelar

A gemelaridade esté associada a maior risco delwamies para mée e crianca
(CARDIM et al., 2005), exerce enorme influénciargob risco de baixo peso ao nascer
(MONTEIRO et al., 2000). Segundo Tucker & McGui2®@4), aproximadamente 25% dos

partos prematuros advém de gestacdes multiplas.
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5.4FLUXOGRAMA DOS PROCEDIMENTOS DO ESTUDO

As gestantes captadas no servi¢co de pré-natal BI€Sram esclarecidas sobre os
objetivos da pesquisa e encaminhadas para sataadagapos realizarem a primeira consulta
do pré-natal no servico. As gestantes respondiam auestionario contendo 0s oito itens,
citado anteriormentesécdo 5.3 aquelas que ndo atendessem aos critérios dibikdiegle
(secdo 5.5 ou que ndo aceitassem participar da pesquisantirduas fichas arquivadas. As
demais recebiam o termo de consentimento da pes@uisxo 4) para leitura e assinatura do
mesmo.

ApoOs a assinatura do termo de consentimento, oceponguestionario era aplicado
(82-132 semana gestacional). Ao término da entegvés gestante recebia a solicitagdo dos
exames bioquimicos que deveriam ser realizados¢atdo no qual era marcado o retorno
para a entrevista subsequente e o grafico de Agtla., (1997), com o indice de massa
corporal segundo a idade gestacional. As entreveisequientes eram realizadas por meio
de questionarios especificos para cada period:928212 semana), 32 (262-28% semana), 42
(362-402 semana) e 52 entrevista (minimo de 30pdiagarto). Adicionalmente, a gestante
poderia receber orientacdes dietoterdpicas queditaespecificas de acordo com sua situacao
nutricional ao final de cada entrevista, abordandoseguintes aspectos: alimentagcdo na
gestacao, baixo ganho de peso gestacional, ganipesie gestacional excessivo, anemia,
hiperlipidemia, e hipertrigliceridemia.

Ao final de cada entrevista, era feito 0 agendamedatretorno e, na terceira e quarta
entrevista, recebia novos pedidos de exames bigcpsmO Anexo 5resume o fluxograma
do estudo maior e 0s questionarios encontram-gaagro 6

Para minimizar as perdas de participantes por esgaato da data do retorno, uma

semana antes de cada consulta, eram realizadfus&ateas para as mesmas, lembrando-as da
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data da proxima entrevista e da extrema importataiparticipacdo delas no estudo. Este
mesmo procedimento era realizado para a remarackE@&onsulta das gestantes faltosas. A
altima entrevista, em geral, era realizada quasdoualheres voltavam ao posto de saude para

as consultas de puericultura, pediatria ou vacmdggebé.

5.5ESTUDO PILOTO

O estudo piloto foi realizado na propria unidadesaléde deste estudo, no periodo de
marco a maio de 2005, com o objetivo de testanstsumentos elaborados para a coleta de
dados. Foram realizadas 34 entrevistas, sendo giesp® executadas modificagbes nos

questionarios. As técnicas de afericdo e a logistiam igualmente aperfeicoadas.

5.6 RECUSAS EPERDAS DE SEGUIMENTO

Foram captadas no servico de pré-natal 348 gestasgado que somente 292 se
engquadraram nos critérios de elegibilidade. Des18S, aceitaram e compareceram para a
realizacdo da 12 entrevista. O percentual correlpua as faltas e recusas foi de 12,7%.

Adicionalmente, foram obtidos de prontuarios méslina propria unidade de saude,
dados referentes ao peso corporal e a idade gmshailas gestantes que iniciaram o
acompanhamento, mas que ndo compareceram a qualsguentrevistas subsequentes (da 22
a 42 entrevista). Para as mulheres que ndo congpane@ara a realizacdo da 52 entrevista,
além da busca em prontuarios médicos, foram redgmtdados por telefone, com esse
objetivo foi elaborado um questionario reduzido lebgndo principalmente questdes
referentes & situagdo da criangca ao nascer e odpegestante proOXimo ao partdnexo 7).

Vale ressaltar que as medidas de peso foram catetewimomento das consultas de pré-natal
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enquadrassem no periodo proposto em cada ondguiensato deste estudo.

De acordo com a figura descrita abaik@(ra 1), observa-se que das 255 gestantes
que ingressaram na coorte, 173 realizaram a 28wstt, 149 a 32, 93 a 42, e 95 concluiram o
seguimento com a 52 entrevista. Para as analisas fdos dados foram incluidas 255
gestantes na primeira onda de seguimento (temm), ZE37, 186, 173 e 195 na segunda,
terceira, quarta e quinta ondas de seguimento,ecggpmente, somando entrevistas
realizadas e dados obtidos de prontuérios.

O padrao final das perdas foi avaliado, e estasaptado na secédo de resultados,

levando em consideracdo o numero de mulheres ntaquada de seguimento em relacéo a

primeira, devido ao desfecho aqui estudado.

CAPTACAO INICIAL: 348

1

CAPTACAO FINAL: 292

1

12 ENTREVISTA = 255

1

22 ENTREVISTA =173

1

32 ENTREVISTA = 149

1

42 ENTREVISTA = 93

1

52 ENTREVISTA =95

Figura 1. Esquema de captacdo, recusas e perda de gestantesngea

seguimento. Rio de Janeiro, 2005-2007.

—

——

EXCLUSAO: 56

RECUSA E FALTA: 37

NAO REALIZARAM: 79

NAO REALIZARAM: 26

NAO REALIZARAM: 55

de



5.7V ARIAVEIS DO ESTUDO

5.7.1 Variaveis de desfecho

5.7.1.1 Peso corporal
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O peso corporal gestacional aferido em cada ondsegeimento foi utilizado para

estimar a evolucéo ponderal.

5.7.1.2 Ganho de peso gestacional (GPG)

O ganho de peso gestacional total foi calculadoiangel a diferenca das medidas de

peso corporal na quarta (36-402 semanas) e pritf@kad® semanas) ondas de seguimento.

Para avaliar a adequacdo de GPG foram utilizaddsndss superior e inferior de

ganho de peso gestacional proposto pelo IOM (1892F (2006), que recomenda ganhos de
peso diferenciados de acordo com o estado nutaktja@-gestacional medido por meio do

IMC (Quadro 3).

Quadro 3. Categorias de estado nutricional inicial seguraiwat de IMC pré-gestacional e

ganho de peso recomendado segundo o Instituto deidi@ Americano.

ESTADO IMC PRE- GANHO DE PESO| GANHO DE PESO|  GANHO DE
NUTRICIONAL GESTACIONAL TOTALNO 1° SEMANAL PESO TOTAL
INICIAL (kg/m?) TRIMESTRE MEDIO NOS2° E (kg)

(kg) 3° TRIMESTRE

(kg)

Baixo peso <19,8 2,3 0,5 12,5-18,0
Adequado 19,8 - 26,0 1,6 0,4 11,5-16,0
Sobrepeso 26,1-29,0 0,9 0,3 7,0-115
Obesidade >29,0 0,3 7,0

Fonte: IOM, 1992.

Todavia, para fins de analise as mesmas faixadPde fiara avaliar a adequacao de mulheres

com sobrepeso e obesidade pré-gestacionais, coarsieque o Instituto de Medicina
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Americano (IOM, 1992) e MS (2006) preconiza o gantinimo (7 kg) para mulheres obesas,
sem estabelecer valores maximos. Ademais, a recag@o do IOM considera apenas 0
GPG total minimo para gestantes de baixa estatondéiido, optou-se por néo utilizar esse
critério ja que 35% das gestantes aqui avaliad&seaptaram baixa estatura segundo o IOM
(157 cm), e principalmente por ndo existir um patdaorte validado para baixa estatura em
mulheres brasileiras em idade reprodutiva. Valapg®a ou abaixo dos intervalos descritos

foram considerados desvios no ganho de peso gashici

5.7.2 Variaveis de exposicao
Neste estudo, todas as variaveis de exposicao folaias na primeira onda de

seguimento, periodo referente ao 1° trimestre s@ag@o.

5.7.2.1 Variaveis bioldgicas, socioecondmicas e dgraéficas

Idade da gestante, idade de menarca, estaturda pele referida, situagao conjugal,
escolaridade materna, renda famipar capita

A idade da gestante foi obtida na primeira ondaefpiimento a partir da diferenca
entre a data da entrevista e a data de nascimefietida. Para obtenc&o da idade de menarca
perguntou-se: “Com que idade vocé menstruou pefaepa vez?”. A estatura foi aferida
uma unica vez, por ocasido da primeira entrevisiaaeforma de obtencdo esta descrita logo
abaixo, na se¢ao 5.7.2.4.1.

A cor de pele e situagao conjugal foram referidak gestantes por meio das
perguntas fechadas: “Qual € a sua cor?” e “Voca@lmagnte estd casada ou vive com
alguém?”.

Para a obtencdo da variavel escolaridade mateohagdlizada a combinagcdo de

guatro perguntas em sequéncia: “Vocé pode ler wara ou jornal?”, “Vocé frequentou a
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escola?”, “Qual foi a ultima série que vocé conclaom aprovacdo?” e “De que grau ou
curso foi a ultima série que vocé concluiu com aagéo?”. Por fim, foi possivel calcular a
variavel em anos de escolaridade.

Ja a renda familigoer capitafoi obtida a partir da renda familiar total divddi pelo
namero de moradores da residéncia. A renda fanidial consistiu na soma de todas as

remuneracdes de cada contribuinte, relatado pstamge como morador de sua residéncia.

5.7.2.2 Variaveis reprodutivas, obstétricas e doscuda gestacao

Idade gestacional, nUmero de partos (paridaddgevalo entre as gestacoes.

Para a construcdo da variavel paridade foi coraitteo nimero de partos anteriores
relatados pela gestante. Para o intervalo inteagesial foi considerado o intervalo entre a
gestacao atual e anterior, ou seja, a diferenga enfim da Ultima gestacdo e o inicio da
atual.

A idade gestacional foi calculada a partir de tré&&todos distintos: por meio de
ultra-sonografia, realizada antes da 202 semani@og@sal, ou, nos casos onde néo foi
possivel a realizacdo desse exame, de acordo cdataada uUltima menstruacdo (DUM)
anotada no prontuario da gestante, ou referida pelama (nesta ordem de prioridade)

(BARROS et al., 2006).

5.7.2.3 Variaveis comportamentais

Habito de fumar, consumo de bebida alcodlica ensitlade das atividades
cotidianas.

As informacgdes sobre o habito de fumar incluianstiies relativas a idade em que
comecou a fumar, a quantidade de cigarros fumdmkye, como o tempo em que a gestante

foi fumante. Ja a varidvel consumo de alcool baseoeim um questionario de frequéncia de
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consumo de bebidas alcodlicas no qual constavaorniaicdes sobre o tipo de bebida
consumido, a freqiiéncia e a quantidade, além dke iden que comecou a beber. Entretanto,
para construcdo dessas variaveis no presente dsiaho consideradas apenas as seguintes
questbes: "Vocé fuma (ou bebe) atualmente?” e ")dténou (ou bebeu)?".

O nivel de atividade fisica das gestantes foi itigado por meio de uma escala
desenvolvida para medir a intensidade das ativglidieas (TAKITO et al., 2005). Primeiro,
a frequéncia média semanal com que cada uma dédad#s listadas no instrumento de
afericdo era realizada pelas gestantes foi invadigA seguir, perguntou-se o tempo médio
por sesséo destas atividades e multiplicou-sevatte pela freqiiéncia semanal da respectiva
atividade, obtendo-se o tempo médio semanal de ataddade. O tempo medio semanal de
todas as atividades foi somado. O tempo semanalbndédcada atividade foi multiplicado
por um fator intensidade associado a esta ativifat¢SWORTH et al., 2000) e um novo
somatorio foi realizado. O nivel de atividade fisidas gestantes foi entdo estimado
dividindo-se o segundo somatorio pelo primeiroakirente, as gestantes foram classificadas
segundo o seu nivel de atividade fisica, denomindetabolic Equivalents TasKMETS), e
categorizadas segundo o0s pontos de corte progust@hasan-Taber et al. (2004): sedentaria

(METgest< 1,5) e leve (METgest > 1,5).

5.7.2.4 Variaveis nutricionais

5.7.2.4.1 indice de Massa Corporal (IMC) Pré-Gestatl
O diagnéstico do estado nutricional inicial dast@e®s foi realizado por meio do
indicador antropométrico IMC pré-gestacional, gpeesenta como principal caracteristica a

simplicidade, baixo custo e disponibilidade deusado em servigos de saude (WHO, 1995a)
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Além disso, € uma informacédo fundamental para ocut@ldas recomendacfes de ganho de
peso durante a gestacao.

O IMC pré-gestacional foi calculado levando em aeracao o peso pré-gestacional
e a estatura aferidos na primeira entrevista, geeldivisdo do peso pela estatura ao quadrado
(kg/m?). Foram considerados os pontos de corte de IMPBostos pelo Instituto de Medicina
Americano (IOM, 1990; 1992) apresentadosuadro 3, bem como aqueles propostos pela
Organizacgéo Mundial da Saude (1995): IMC < 18,Bk@aixo peso); 185 IMC < 25,0 kg/mi
(eutrofia); 25,3 IMC < 30,0 kg/mi (sobrepeso) e IME 30,0 kg/m (obesidade).

O peso corporal pré-gestacional constitui uma vatignportante, pois € informacao
necessaria para calculo dos indicadores, como bogde peso gestacional e o IMC pré-
gestacional. O peso inicial foi aferido no momestdigprimeira onda de seguimento (entre 82 e
132 semana de gestacao), periodo maximo paragéfidio diagndstico nutricional inicial
com o peso aferido (IOM, 1990; MS, 2005). As gess também informaram o peso pre-
gestacional, quando este era conhecido.

Para afericio do peso corporal utilizou-se uma nigalacom escala digital,
capacidade minima de 2,5 kg e maxima de 150 kgiac@ de 0,1 g (Filizzola PL 150,
Filizzola LTDA, Séao Paulo), sendo a balanca sead®iantes de cada afericdo. A estatura foi
aferida em duplicata, na primeira onda de seguimam estadidmetro da marca Harpenden
(Harpenden Inc., Inglaterra) com capacidade minima’0,1 cm e maxima de 208,5 cm,
admitindo-se variacdo maxima de 0,5 cm entre as thedidas. Para afericdo do peso e da
estatura, as mulheres usavam roupas leves e sesvd08, descalcas, com 0 corpo erguido
em extensdo maxima com a cabeca ereta e bracasdestiao longo do corpo, sem
movimentar-se e olhando para frente, em plano dankfort. Todas as medidas
antropométricas foram feitas por entrevistadoremddos e padronizados usando-se como

referéncia o protocolo de Lohman et al. (GORDOHIt1988).
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5.7.2.4.2Consumo alimentar

O consumo alimentar no 1° trimestre de gestacaamiilido por meio de um
questionario semiquantitativo de frequiéncia de wmws alimentar (QFCA), previamente
validado para adultos (SICHIERI & EVERHART, 1998plicado na 12 entrevista.

Este método é altamente factivel para estudos reptEicos, pois apresenta baixo
custo na aplicacéo e permite classificar os indiv$dsegundo o consumo usual (WILLETT,
1990; WILLETT & LENART, 1998). Estimar o consumouas$ costuma ser mais importante
que medir o consumo pontual, razdo pela qual o QEDAsido considerado o método de
escolha nesses tipos de estudos, permitindo atassibs individuos em categorias de
consumo (por exemplo, alto, médio e baixo).

No presente estudo, o QFCA consistiu em umadistalimentos com 81 itens e oito
opcOes de resposta para a frequéncia de consumilo ratis de 3x/dia, 2-3x/dia, 1x/dia, 5-
6x/semana, 2-4x/semana, 1x/semana, 1-3x/més e/quasa nuncadnhexo 6. Nos casos em
gue houve necessidade de converter as medidanedgquies informadas pelas gestantes para
as medidas-padrdo utilizadas no questionario, megese a lista ddcquivaléncias entre
medidas de alimentos para QFCAnexo 8).

As frequéncias gerais obtidas foram transformadas feequéncia diaria e
multiplicadas pelas quantidades de alimentos comgsnobtendo-se o consumo diario de
energia, carboidratos, lipideos e proteinas. Adetoicomo banco de dados a Tabela
Brasileira de Composicdo de Alimentos — TAGD a Tabela do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatisticd e a Tabela do USDAUnited States Department of Agricultiifé

A literatura ndo relata um ponto de corte de ref@ed para subestimagcdo e
superestimacdo do consumo. Neste estudo foram desadasoutliers mulheres que
apresentaram consumo energético menor que 600oe quad 6.000 kcal, sendo 33 gestantes

excluidas das analises, por terem sido considepma® plausiveis na amostra estudada.
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A adequacdo energética do consumo alimentar faulzala de acordo com as
recomendacdes de energia para idade, peso (WH®) 200vel de atividade fisica estimado,
levando em consideracdo um ganho de peso gestheameguado (IOM, 1990; MS, 2005).
Considerou-se consumo energético adequado quatelestvesse entre 90 e 110%, abaixo

quando inferior a 90% e acima quando superior &110

5.7.2.5 Variaveis bioquimicas

Foram realizados exames de sangue no 1° 2° en®stres de gestacdo das
mulheres participantes do estudo, obtendo-se wabteehematdcrito, hemoglobina, glicemia,
colesterol total, HDL-colesterohigh density cholesterpk triglicérides. No entanto, nesta
dissertacdo s6 serdo utilizados tais dados retatam 1° trimestre devido ao objetivo de
detectar os preditores do ganho de peso no inecigedtacdo, apesar de saber que alguns
parametros bioguimicos que podem ter relacdo c@RPG sofrem alteracbes apenas no 2° e
3° trimestres.

Todas as mulheres foram orientadas a estar em jegui2 a 14 horas, devido a
padronizacdo recomendada para a realizacdo dol pipiflico sérico (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2001).

As andlises sangliineas das gestantes participforeas realizadas a partir de
amostras contendo 5 mL de sangue, coletadas piisgivoal da unidade de saude, destinado
para tal finalidade. As amostras foram armazenasias laboratério em condi¢cdes e
temperatura padrdo controladas (6°C) e analisada®aal por um técnico devidamente
treinado e capacitado. As amostras de sangue sbtam submetidas a centrifugacéo
(3.000 rpm) para separacao e extracdo do plasmm@edijatamente apods, congeladas a uma
temperatura de —20°C para posterior analise. Assasa@e hemoglobina e hematdcrito foram

realizadas por meio de contagem automatizada. @dmétnzimatico foi utilizado para
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obtencédo do colesterol total e dos triglicéridesyuanto que o método colorimétrico para
obtencéo da fracao lipidica HDL-colesterol. A fra¢aL-colesterol foi obtida por meio da

férmula de Friedwald [LDL-c = (CT) — (HDL-c) — (T®)] (FRIEDWALD et al., 1972).

5.8 ANALISE ESTATISTICA

O banco de dados foi construido a partir de duigagdo de cada questionario no
softwareEpi-Info versdo 6.02. A avaliacdo da consistéricigyeza e analise dos dados foram
realizados nos pacotes estatisticos SPSS 13.0%el6PLUS 2000

A andlise estatistica do primeiro artigo desta aliagdo envolveu analise
exploratoria dos dados, descricdo da coorte segpratedimentos classicos como médias e
intervalo de confianca de 95% (IC 95%) para asavaris continuas, além das médias de peso
aferido em cada onda de seguimento e do ganhaosdegpstacional total segundo covariaveis
selecionadas. Empregaram-se os testes t-Studediiseade variancia (ANOVA) para testar
a igualdade das médias de ganho de peso gestaiitaial

Como procedimento estatistico, foi realizada a riaggen de regressao longitudinal
linear com efeitos mistos (Imelinear mixed effecjstendo como variavel dependente o peso
aferido em cada onda de seguimento, e como indeptxicovariaveis selecionadas a partir
de um modelo minimo, onde se fez o controle paidade gestacional em semanas. As
variaveis categoricas foram analisadas no fornsttr,fo que permitiu estimativas para cada
um dos estratos em relacéo a categoria de refar@dqirocedimento de efeitos mistos gerou
coeficientes de regresséo e seus respectivos salererro padrdo. As variaveis explicativas
que apresentaram associacdo significativa (p-val@20) com o desfecho, segundo critério

sugerido por Hosmer & Lemeshow (1989), foram caatdisl a0 modelo multiplo. Para a
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escolha do melhor modelo, levou-se em consideracg@omparacdo dos valores de AIC
(Akaike Information Criterione do logaritmo da verossimilhanca entre os madajestadas

O modelo linear de efeitos mistos foi adotado portratar de procedimento de
grande eficiéncia estatistica (PINHEIRO & BATESQQ}) onde as medidas dos individuos
nao precisam ser igualmente espacadas e balanaeadaalises podem ser conduzidas com
dados incompletos ou faltantes em decorréncia ei@ap de seguimento. Os coeficienfgs (
da regressao sdo denominados efeitos fixos. Cadalani@dividual difere da média total dos
individuos em uma determinada quantidade, defipeda erro aleatério. Os efeitos aleatorios
representam a heterogeneidade natural entre osvidods decorrente de fatores
desconhecidos ou ndo medidos (FAUSTO et al., 2@08ue € importante, pois nem sempre
€ possivel o controle de todas as fontes de vai@pino as decorrentes de fatores genéticos
e bioldgicos, que sao de dificil mensuracéo ouerEu um custo elevado para a obtencao da
informacé&o. Nesse aspecto, os modelos de efeitst®srtiornam-se bastante vantajosos, pois
os efeitos aleatdrios permitem controlar a variaéstente entre as mulheres e que pode ser
proveniente de fontes de variagcdo nao controlad&studo (SPYRIDES et al., 2005).

J& no segundo artigo, que tem como variavel reg@oatlequacéo do ganho de peso
gestacional (GPG), foi realizada a distribuicdcadestra segundo as variaveis explicativas
categorizadas, de acordo com a adequacdo do GRG (besuficiente, adequado ou
excessivo). Para tanto foi realizado o teste deqgadrado de Pearson para averiguar a
existéncia de diferenca entre as proporcbes de @RG cada varidvel categorica.
Adicionalmente, foram calculadas médias e desvibdma para as variaveis GPG total
segundo algumas variaveis independentes visandoltonpara a descricdo da amostra.

Modelos de regresséo logistica multinomial forailizatos para estimar medidas de
razdes de chancesdds ratio OR), com intervalo de 95% de confianca (IC 950ti)izadas

na investigacado das associagdes entre as vari@xglicativas e o GPG. Tais modelos de
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regressao permitem que a variavel resposta teBhaotr mais categorias (CHANG, 2005).
Neste estudo mulheres que tiveram GPG insuficien@PG excessivo foram comparadas
com a categoria de referéncia, GPG adequado. Foealizadas andlises individuais para
cada uma das variaveis explicativas, ajustadas ipatie gestacional, e todas aquelas que
apresentaram associacdao com o GPG ao nivel déicigeia de 20% no teste de Wald foram
selecionadas para o modelo logistico multinomialtipla, com o objetivo de evitar a
exclusdo de variaveis potencialmente relacionadaSRG. Todas as variaveis selecionadas
foram incluidas no modelo saturado e posteriormeatgadas uma a umabdckward
eliminatior), sendo mantida a idade gestacional como var@yrole. O critério de selecéo
para manter as variaveis no modelo final foi oetet razdo de verossimilhandi&glinood-
ratio tes), retirando do modelo saturado a variavel que samtasse maior valor de p. Foi
realizado o teste de Wald para as categorias déveis explicativas em relacdo as suas
respectivas categorias de referéncia, mantendasenadelo final aquelas variaveis que
apresentaram associa¢cdo com o GPG insuficientexaes®ivo ao nivel de significancia de

5%.

5.9QUESTOESETICAS

O estudo maior que originou este projeto foi apdovaelo Comité de Etica em
Pesquisa do Instituto de Puericultura e Pediat@atéd@do Gesteira da Universidade Federal
do Rio de Janeiro e pela Secretaria Municipal delSao Rio de Janeirdexo 8. Esta de
acordo com principios éticos de ndo maleficén@aghcéncia, justica e autonomia, contidos
na resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de SaOtks,(1996). A participacdo esteve
condicionada a assinatura de um termo de consentnabtido, de forma livre e espontanea,

apos terem sido feitos todos os esclarecimentdispetes.
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5.10 LMITACOES DO METODO

As perdas de seguimento ocorridas durante o estilnl@onsideradas uma questéo
importante em investigacdes com desenho do tipotegqaospectiva, que sao devidas a
diversas causas. Neste caso enquadram-se a perdantio, desisténcia da mulher e
ocorréncia de aborto. Trata-se, portanto, de untenp@l limitacdo do presente estudo.

Outra limitacdo envolve a utilizacdo de diferentesnas de obtencédo de dados
(entrevista face a face vis a vis consulta a peaoiia meédicos).

Além disso, a obtencdo da medida de peso corparguarta onda de seguimento,
independente se por ocasido da entrevista ou pmulta a prontuarios medicos, acontecia
entre a 362 e 402 semanas de gestacdo. Esse d@tmgasionar subestimacdo do ganho de
peso gestacional, quando o ideal seria a obtengsgadmedida aferida momentos antes do

parto. Por isso, optou-se por controlar essa valriga analise.
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RESUMO

O objetivo do estudo foi avaliar os fatores deteantes da evolucdo ponderal durante a
gestacao. Trata-se de uma investigacdo com deskntipo coorte prospectiva com quatro
ondas de seguimento, composta por 255 gestantedidds em pré-natal publico da cidade
do Rio de Janeiro. Utilizou-se o procedimento dgessao linear longitudinal com efeitos
mistos, tendo como variavel dependente o pesodafem quatro ondas de seguimento e
como independentes variaveis demograficas e s@oiéenicas, reprodutivas,
comportamentais e nutricionais. A velocidade mégiaganho de peso ponderal foi de 0,413
kg por semana de gestacdo, compativel com o redadenpelo Instituto de Medicina
Americano. A renda familigoer capitae o habito de fumar estiveram associados ao gamho
peso total na gestacdo. O modelo multiplo de regrebnear longitudinal revelou que a idade
(B = 0,6315), menarca (= -2,3861), triglicéridesp( = 0,0437), glicosep(= 0,1544) e
adequacdo do consumo energétipo=(-0,0642) estiveram associados ao ganho de peso
gestacional. Sugere-se atengao especial paraitgsupos, em decorréncia do maior risco de

ganho excessivo.

Palavras-chave: Ganho de peso. Gestacdo. Estudo de coorte. Menariggicérides.

Glicemia
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ABSTRACT

The objective of this study was to evaluate themheinants of weight gain during pregnancy.
The study adopted a prospective cohort design feitin follow-up waves and included a
sample of 255 pregnant women that received precatal at a public health care facility in
Rio de Janeiro, Brazil. A mixed-effects, linearddndinal regression model was used, having
as the dependent variable the weight assessediinfdllow-up waves, and as independent
variables: demographic, socioeconomic, reproductiedavioral, and nutritional data. Mean
weight gain was 0.413kg per gestational week, sbesi with recommendations by the
Institute of Medicine. Per capita family income aswohoking were associated with total
weight gain during gestation. According to the libmdinal multiple linear regression model,
age = 0.6315), menarche (= -2.3861), triglyceridesp(= 0.0437), blood glucose (=
0.1544), and adequacy of energy consumpfion {0.0642) were associated with gestational
weight gain. Special attention should be givenhtesé subgroups, due to increased risk of

excessive weight gain.

Key words: Weight gain. Gestation. Cohort Study. Menarcheglycerides. Glycemia.
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Introducao

O ganho de peso durante a gestacdo engloba trégonentes: o produto da
concepcao (feto, placenta, liquido extracelulamaiatico), a expansao de tecidos maternos
(Utero, mamas e volume sangiiineo) e a reservardarganaternd 2 Estima-se que o ganho
de peso total médio para uma gestante eutréfieadse] 2,5 kg™.

O peso corporal aferido em varios momentos duranggstacdo é a forma mais
comum de se avaliar o estado nutricional da gestanteflete tanto o estado nutricional
materno como, indiretamente, o crescimento fé&ta] por ser mais sensivel ao estresse
nutricional agudo durante a gestacdo que outrdsaddres antropométricds E, portanto,
um importante indicador para se observar a evolagéimal da gestacdo e muito utilizado na
assisténcia pré-natal

O estado nutricional materno pré-gestacional enb\@ale peso gestacional tém sido
estudados de maneira sistematica, ndo apenasrpstzte prevaléncia de desvios em seus
valores normais, mas, principalmente, devido aopsgel determinante sobre os desfechos
gestacionai$ e as conseqiiéncias na salide materna e fetaldgoa tad’ *.

O baixo peso ao nascer, 0 crescimento intra-utegsuito e a prematuridade estao
relacionados com o ganho de peso insuficiente teieagestaca®'’. Por outro lado, o ganho
de peso materno excessivo associa-se com a maniasgoaumento da taxa de cesareas, 0
diabetes mellitus, sindromes hipertensivas na geav retencéo de peso no pés-parto'

Sao complexas as interagdes entre os fatores okdg metabolicos maternos que
influenciam no padréo de ganho de peso na gestalgin,dos inUmeros fatores sociais que
podem atuar como determinantes. Entre esses saca@sto estado nutricional pré-
gestacional, a escolaridade, a situagdo sécio-detfincgy a cor de pele, o trabalho, a pratica
de atividade fisica, a ingestao energética, o bd@mtfumar, a ingestao de alcool, questdes da

vida reprodutiva pregressa e a assisténcia prénats’ %
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Apesar da magnitude do ganho de peso gestacicesuftados obstétricos estarem
bem documentados pela literatura cientifica, aiodam pouco explorados os determinantes
da evolucdo do peso corporal durante a gestac&seNmntido o objetivo desse trabalho &
investigar potenciais determinantes demograficogcioecondmicos, reprodutivos,

comportamentais e nutricionais da evolugcéao pondkernante a gestacao.

Métodos

Trata-se de estudo com desenho do tipo coorte grtigp com populacdo dinamica,
composto por gestantes atendidas em uma unidadea bdes salde da cidade do Rio de
Janeiro (Posto de Saude Municipal Madre Tereza deu@), localizada na llha do
Governador. A captacédo de mulheres foi livre d@w@2 meses, no periodo de junho de 2005
a abril de 2007.

Ingressaram no estudo mulheres com idade entre408a@os, que estavam entre a
8% e 13 semanas de gestacio, livre de doencas cronicasan&missiveis (como hipertensdo
e diabetes) ou infecto-parasitarias (HIV positieaque ndo apresentassem gestacdo gemelar.
Foram captadas no servico de pré-natal 292 gestgoi se enquadravam nos critérios de
elegibilidade. Destas, 255 aceitaram participar ektudo, iniciando o periodo de
acompanhamento.

Foram realizadas entrevistas individuais em quatdas de seguimento durante o
periodo gestacional: 8-132 (tempo zero), 19-21286 36-402 semana gestacional, quando
foram aferidas medidas antropométricas e aplicagdestionarios previamente testados. As
principais covariaveis de interesse para o pressitelo foram aferidas na primeira onda de
seguimento. Deve-se mencionar, entretanto, quesdiseoutros construtos também foram
estudados como a ansiedade, depressao, higiené banaumo de cafeina e violéncia

familiar. Essas informagdes foram coletadas nosagepontos de seguimento, mas 0 seu USO
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foge ao escopo desta investigacdo. Exames de storguerealizados na 12, 32 e 42 ondas de
seguimento. As analises foram realizadas no laloatentral da prefeitura do Rio de
Janeiro.

A analise teve como variavel dependente o pesaafem cada onda de seguimento
para determinacdo da evolucdo ponderal. O ganhuoesle total da gestacdo foi calculado
mediante a diferenca das medidas de peso corperadas na quarta e primeira ondas de
seguimento.

As covariaveis empregadas na presente analise fwohatadas no tempo zero (8-132
semana gestacional) e classificadas em cinco blo@veis demogréaficas e socio-
econdmicas:idade (18-24, 25-40 anogor da pele referida (branca, parda, preta), sitwac
conjugal (casada, vivendo em unido, solteira),lagdade € 8, > 8 anos), renda familiger
capita (< 0,5, 0,5-1,0, > 1,0 salario minimo) e trabalhcafde casa (sim, naoyariaveis
reprodutivas: idade de menarca (< 12, 12 anos), paridade (primiparas, multiparas) e
intervalo intergestacionaljariaveis comportamentais: habito de fumar (ndo fumante, ex-
fumante, fumante), consumo de bebida alcodlica (n@&nsumidora, ex-consumidora,
consumidora), intensidade das atividades fisicedef#taria, leve). As informacdes sobre o
habito de fumar ainda incluiram questdes relat@aslade em que comecou a fumar, a
guantidade de cigarros fumados, bem como o tempausna gestante foi fumante. No
entanto, nenhuma dessas variaveis apresentou efei®volucdo ponderal. Ja a variavel
consumo de alcool baseou-se em um questionariaedgiéncia de consumo de bebidas
alcodlicas no qual constavam informacdes sobrpade bebida consumido, a frequéncia e a
quantidade, além da idade em que comecou a bebedveis nutricionais: estado
nutricional pré-gestacional (baixo peso, eutraf@yrepeso, obesidade), adequagéo energética
do consumo alimentar (abaixo do adequado, adequadma do adequado), consumo

energético dirio de proteina, lipideo e carboajredriaveis bioquimicas:hematdécrito (%),
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hemoglobina (g/dL), glicemia (mg/dL), colesterokalo(mg/dL), low density cholesterol
(LDL-colesterol, mg/dL),high density cholesteraqlHDL-colesterol, mg/dL) e triglicérides
(mg/dL).

As mulheres foram medidas em balanca com escalaldigm capacidade minima
de 2,5 kg e maxima de 150 kg e variacédo de 0,F#igZola PL 150, Filizzola LTDA, Sao
Paulo). A estatura foi aferida em duplicata conadiéimetro portatil Harpenden (Harpenden
Inc., Inglaterra) com capacidade minima de 70,lecmaxima de 208,5 cm, admitindo-se
variacdo maxima de 0,5 cm entre as duas medidassTas medidas antropomeétricas foram
feitas por entrevistadores treinados e padronizeeiggindo-se critérios recomendaébs

O indice de massa corporal pré-gestacional [pegpe@tatura ()] foi obtido na
primeira onda de seguimento, periodo maximo pafiaig@&o do diagndostico nutricional preé-
gestacional com o peso aferido. Foram consideradgsontos de corte de IMC propostos
pela Organizacdo Mundial da Satde (IMC < 18,5 k@aixo peso); 18,5 IMC < 25,0 kg/mi
(eutrofia); 25,0< IMC < 30,0 kg/m (sobrepeso) e IME 30,0 kg/m (obesidade). Os dados do estado
nutricional pré-gestacional também foram analisadgaregando-se os pontos de corte recomendados
pelo Instituto de Medicina AmericaddIMC < 19,8 kg/nf (baixo peso); 198 IMC < 26,0 kg/m
(eutrofia); 26,0< IMC < 29,0 kg/m (sobrepeso) e IMC 29,0 kg/mi (obesidade)] para efeito de
comparagdes na discussdo com estudos que adataespentos.

O nivel de atividade fisica das gestantes foi itigado por meio de uma escala para
medir a intensidade das atividades fisitadrimeiro, a freqiiéncia média semanal com que
cada uma das atividades listadas no instrumentfetegdo era realizada pelas gestantes foi
investigada. A seguir, perguntou-se o tempo médicpssao destas atividades e multiplicou-
se este valor pela freqiéncia semanal da respedtividade, obtendo-se o tempo médio
semanal de cada atividade. O tempo médio semantddds as atividades foi somado. O

tempo semanal médio de cada atividade foi mulglicpor um fator intensidade associado a
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esta atividade (MET$® e um novo somatério foi realizado. O nivel deidgde fisica das
gestantes foi entdo estimado dividindo-se o segsndmtorio pelo primeiro. Finalmente, as
gestantes foram classificadas segundo o seu révalividade fisica e categorizadas segundo
os pontos de corte propostos por Chasan-Taber &t abdentaria (METgest 1,5) e leve
(METgest > 1,5).

O consumo alimentar foi medido por meio de um gqoeatio semiquantitativo de
frequéncia (QFCA), previamente validado para aduftp o qual continha uma lista de
alimentos com 81 itens e oito op¢des de respostagpfieqiéncia de consumo atual (mais de
3x/dia, 2-3x/dia, 1x/dia, 5-6x/semana, 2-4x/semabdsemana, 1-3x/més e nunca/quase
nunca). As frequéncias gerais obtidas foram tramseidas em frequéncia diaria e
multiplicadas pelas quantidades de alimentos coikanobtendo-se o consumo diario de
energia, carboidratos, lipideos e proteinas. Rata se adotou como banco de dados a Tabela
Brasileira de Composicdo de Alimentos — TAGD a Tabela do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatisticd e a Tabela do USDAUnited States Department of Agricultyifé.
Foram excluidas das analises 33 mulheres que apaes® consumo energético menor que
600 e maior que 6.000 kcal, sendo consideraddiers A adequacdo energética do consumo
alimentar foi calculada de acordo com as recoméadage energia para idade, p&se nivel
de atividade fisica estimado, levando em consideragm ganho de peso gestacional
adequadd *° Considerou-se consumo energético adequado queste@stivesse entre 90 e
110%, abaixo quando inferior a 90% e acima quangersor a 110%.

As andlises sanglineas das gestantes participbnmtsstudo foram realizadas a partir
de amostras contendo 5 mL de sangue, que forartadake por profissional da unidade de
saude, destinado para tal finalidade. As mulhetesdi@eceram a jejum de pelo menos 12
horas. As amostras foram armazenadas em laboradricondicdes e temperatura padréo

controlados (6°C) e analisadas no local por umdéatevidamente treinado e capacitado. As
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amostras de sangue obtidas foram submetidas afwgag@o (3.000 rpm) para separacao e
extracdo do plasma e, imediatamente apds, congekadana temperatura de —20°C para
posterior analise. As analises de hemoglobina eattmto foram realizadas por meio de
contagem automatizada. O método enzimatico fazatb para obtencéo do colesterol total e
dos triglicérides, enquanto que o método colorim@fpara obtencéo da fracao lipidica HDL-
colesterol. A fracdo LDL-colesterol foi obtida pmeio da férmula de Friedwald [LDL-c =
(CT) — (HDL-c) — (TG)/5)F*™

Adicionalmente, foram obtidos dados referentes asopcorporal e a idade
gestacional em prontuarios das gestantes queramci@a acompanhamento, mas faltaram a
quaisquer das entrevistas subsequentes. Vale tegsgake essas medidas de peso foram
coletadas no momento das consultas de pré-natadrpfissionais de saude capacitados, das
quais foram utilizadas apenas aquelas que se eraggac no periodo proposto em cada onda
de seguimento deste estudo.

Utilizou-se o programé&pi-Info versao 6.02 para entrada dos dados. Aisténgia
do banco gerado foi realizada por meio dos pacestatisticos SPSS 13.0 (SPSS Inc.,
Chicago, EUA) e S-Plus 2000 (Mathsoft Inc., SeaEMA).

A andlise estatistica envolveu inicialmente a dedardas gestantes participantes da
coorte segundo procedimentos classicos como médiatervalo de confianca de 95% (IC
95%) para as variaveis continuas, além das médiapedo aferido em cada onda de
seguimento e do ganho de peso gestacional totalndegcovariaveis selecionadas.
Empregaram-se os testes t-Student e analise dineai(ANOVA) para testar a igualdade
das médias de ganho de peso gestacional total.

Como procedimento estatistico, foi realizada a riaggen de regresséo longitudinal
linear com efeitos mistos (Imelinear mixed effecjstendo como variavel dependente o peso

aferido em cada onda de seguimento, e como indeptxicovariaveis selecionadas a partir
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de um modelo minimo, onde se fez o controle paidade gestacional em semanas. As
variaveis categoricas foram analisadas no formattr,fo que permite estimativas para cada
um dos estratos em relacdo a categoria de refar@dgdbrocedimento de efeitos mistos gera
coeficientes de regresséo e seus respectivos salererro padréo. As variaveis explicativas
que apresentaram associacao significativa (p-val@20) com o desfecho foram candidatas
ao modelo multiplo. O modelo linear de efeitos opsstfoi adotado por se tratar de
procedimento de grande eficiéncia estatisfica

O padréo de perdas foi avaliado levando-se em deragjdo a distribuicdo da taxa
final de seguimento (numero de gestantes que ulmocluiu acompanhamento). Os
resultados foram analisados segundo o teste qadirada para proporgoes.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Asadglo Instituto de Puericultura
e Pediatria Martagado Gesteira da Universidade Beder Rio de Janeiro e pela Secretaria
Municipal de Saude do Rio de Janeiro e esta delacmm a Resolucdo 196/96, do Conselho
Nacional de Saudé®. Todas as participantes assinaram termo de comssmo, que foi
obtido de forma livre e espontanea, apds terem $#itos todos os esclarecimentos

necessarios.

Resultados

A magnitude das perdas ao final do seguimentodd@2]1%. No entanto, observou-
se que o padréo de perdas foi aleatério em rekgdoversas varidveis listadasTabela 1

A andlise dos dados incluiu 255 gestantes na pranida de seguimento (tempo
zero). Dessas, 197 realizaram a 22 entrevista,cb&tpletaram a 32 e 173 concluiram o
seguimento com a 42 entrevista, conforme descatbigura 1. Do conjunto de gestantes
estudadas, 11,7% (n = 23), 17,9% (n = 33) e 45r1%8) tiveram dados de peso resgatados

de prontuarios, na segunda, terceira e quarta otelaseguimento, respectivamente. Nao
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foram encontradas diferencas significativas erdrmédias de peso aferido e resgatado, apds
controlar para a idade gestacional.

A Tabela 2mostra as médias de algumas variaveis seleciomadisnpo zero para
as 255 gestantes que iniciaram o seguimento. Glssel que as gestantes tinham em média
25,7 anos de idade, oito anos de escolaridadea réardiliar per capitade 353 Reais e
menarca aos 12 anos de idade. O IMC pré-gestaciuggib foi de 24,0 kg/f

O peso pré-gestacional médio aferido na primeidaate seguimento foi de 61,2 kg
(IC 95%: 59,6-62,7) e 0 peso meédio aferido na 2& & ondas de seguimento foram de 64,3
(IC 95%: 62,6-66,0), 66,8 (IC 95%: 65,2-68,5) e 87%g (IC 95%: 70,8-74,8),
respectivamenta-(gura 1). O ganho de peso total médio foi de 11,7 kg 52911,0-12,4).
Adicionalmente, verificou-se que 33,4% das mulhemsecaram a gestacdo com excesso de
peso, sendo 12,2% com obesidade e 5,5% com baswoppé-gestacional segundo os pontos
de corte da OMS, enquanto os valores segundo o fi@&m 13,7%, 15,3% e 18% para
sobrepeso, obesidade e baixo peso, respectivafnesitados ndo apresentados).

As Tabelas 3 e 4 apresentam as médias de pesos aferidos em cada dend
seguimento e o ganho de peso total médio seguntives selecionadas. Notam-se maiores
médias de peso para as gestantes com renda fgmeitiaapitamaior que um salario minimo,
assim como ganho de peso total (12,5 vs. 10,8Ntghheres que referiram ser ex-fumantes
apresentaram maior ganho de peso gestacional18t8l kg), assim como maiores médias de
peso corporal ao longo da gestacéo.

Na pré-selecdo das variaveis para o modelo lineaefditos mistosT@abela 5,
mostraram-se associadas de forma positiva a ewlpgaderal as seguintes covariaveis:
idade gestacional, idade, situacdo conjugal (viveuaido/casadaparidadehabito de fumar
(ndo/ex), consumo de bebida alcodlica (ndo/ex), IME-gestacional, estatura, glicemia e

triglicérides. Por outro lado, idade de menarcdefjaacdo do consumo energético estiveram
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inversamente associadas a evolucdo ponderal. Amves intervalo intergestacional,
consumo de bebida alcodlica (ndo/ex) e HDL-colettgrresentaram significancia estatistica
menor que 0,20 e também foram candidatas ao madétplo.

Mantiveram-se no modelo final da anélise de regmessngitudinal linearTabela
6) a idade gestacionap (= 0,4132, p < 0,0001), idade materfia5 0,6315, p < 0,0001),
triglicérides f = 0,0437, p = 0,0231) e glicos@ € 0,1544, p = 0,0194) associadas
significativamente e de forma positiva com a evatuponderal; enquanto que a idade de
menarcaff = -2,5977, p < 0,0001) e a adequacao do consumi@é&lico f = -0,0642, p =

0,0007) estiveram inversamente associadas.

Discussao

Os resultados do presente estudo demonstraram plecaddade média de ganho de
peso durante a gravidez foi de 0,413 kg por sendengestacdo. Esses valores estdo em
consonancia com a velocidade de ganho de peso eedawmio pelo Instituto de Medicina
Americano para mulheres com IMC pré-gestacionatrdeta faixa considerada normfaf*
Ao analisar a velocidade média de ganho de pesdripoestre de gestacdo, observam-se
resultados semelhantes aos encontrados na invgsiigealizada por Nucci et &f. baseada
em dados coletados no Estudo Brasileiro de Diab@etacional, realizado entre 1991 e
1995 com mais de 3.000 gestantes de seis capitaisildras. No presente estudo, a
velocidade média de ganho ponderal foi de 0,41 @gl8 kg por semana, para o segundo e
terceiro trimestres, respectivamente (dados ndesaptados em tabelas). Ja no estudo de
Nucci et al.>® estes valores foram 0,43 kg por semana para mdegri0,40 kg por semana
para o terceiro trimestre.

As prevaléncias de mulheres que iniciaram a gestegé excesso de peso e baixo

peso foram de 33,4% e 5,5%, respectivamente, basesmdpontos de corte da Organizacéo
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Mundial de Saud€. Esses valores sdo discordantes quando compamampsaqueles
verificados em servicos de salde de S&o Paulo 224®'°, Pernambuco (26,3 e 25,4%%)e
Paraiba (27 e 23%). Menores prevaléncias de excesso de peso préipestaforam
descritas por Kac e colaboradorés*® que encontraram 17,5%, baseado em resultados de
uma coorte com mulheres acompanhadas durante nes&smo pos-parto no Rio de Janeiro,
entre 1999 e 2001. A prevaléncia de excesso derpésida por Nucci et af®, em estudo
multicéntrico foi de 29% e a de baixo peso 6%, $eamtes aos resultados do presente
estudo. Vale ressaltar que a utilizacado de difeeentitérios diagnosticos para avaliacdo do
estado nutricional pré-gestacional entre os estpooe explicar as diferencas encontradas

|.*%e o presente estudo utilizaram

para o baixo peso pré-gestacional, ja que apenesi Bua
os pontos de corte propostos pela J\hquanto que Kac et af: **utilizaram os do IOM-

34 e os outros estudos utilizaram os pontos propgsiogtalah et a’, os quais diferem da
OMS apenas em relacéo ao diagnostico de baixo peso.

Os resultados do modelo mdltiplo da regressaoifle®) revelaram que a idade
materna, as concentracdes séricas de triglicéeidgisose, a idade de menarca e a adequacédo
do consumo energético permaneceram associadaslao da peso gestacional.

Observou-se que para cada aumento em um ano re fdadse incremento de 0,631
kg no ganho de peso. Isso quer dizer, que se fosserparadas gestantes com 20 e 30 anos
de idade a diferenca no ganho ponderal total padéegar a quase 6 kg. A idade é um fator
nao modificavel e tem se mostrado um importanterdehante de medidas antropométricas
3 para gestantes, a literatura aponta um menomwgaaipeso para as mais jovéiso que
estd em acordo com os resultados do presente estudo

Verificou-se associagcédo negativa da evolucéo pahdem a idade de menarca. Isso

quer dizer que quanto mais precoce a menarca majanho de peso gestacional, em média

-2,4 kg por ano. No contexto epidemioldgico, a elah menarca tem sido inversamente
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associada ao excesso de peso corporal em mulheradaee reprodutiva e, a idade de
menarca precoce, ja foi relatada como um importate de risco para a obesidade futifra
“1Alguns autores sugerem que essa associacdo podgribuida ao excesso de peso na
infancia®* ** Outros estudo¥" *° confirmaram que menarca inferior a 12 anos deeigemie
representar predisposicdo ao acumulo de gordusan aomo tendéncia a depositar tecido
adiposo durante e apos a gestacdo em mulheresigizgni o periodo sem excesso de peso.
Adicionalmente, a menarca precoce também determinam inicio precoce do ciclo
reprodutivo, o que pode influenciar na atividadenrumal e no acumulo de gordura corporal
devido & imaturidade fisiolégica. Gunderson et*atelataram que mulheres com idade de
menarca igual ou menor a 12 anos tiveram 2,57 vezais chances de apresentarem
sobrepeso no pos-parto. Em estudo com mulheresclworeprodutivo em Belo Horizonte,
Kac et al.** encontraram razéo de chance de desenvolver obes®ld vezes maior para
mulheres com idade de menarca inferior a 12 aoso kstudo realizado por Helm et‘ala
menarca precoce esteve associada ao excesso d®pesd,0; IC 95%: 2,4-10,6).

Maiores valores de triglicérides no inicio da gefita estiveram associados
positivamente ao ganho de peso, embora a magndadeoeficiente seja relativamente
pequena (0,043 kg para cada 1 mg/dL). Mudancasetabmlismo lipidico durante a gestacao
promovem acumulo de gordura materna no inicio e rdaigravidez. No inicio da gestagéo
0s niveis de estrogénio, progesterona e insulitf® esimentados, o que favorece a deposi¢ao
lipidica e inibe a lipdlise. Butte et &% demonstraram que a atividade da lipase lipopmtéic
no tecido adiposo da regido femoral entre a 8% &2asemana de gestacdo estd aumentada.
Essa hipGtese consiste em uma provavel explicagém g associacdo encontrada entre 0s
valores de triglicérides no inicio da gestacaawa@r ganho de peso no seu decorrer.

As concentragfes séricas de glicose estiveramiyasiinte associadas ao ganho de

peso, estimado em 0,154 kg por 1 mg/dL, o que fesgngue uma mulher que inicie a



RESULTADOS 68

gestacao com 110 mg/dL de glicose, por exempla, ten ganho de peso na ordem de 4,6 kg
maior, quando comparada a mulheres com 80 mg/dilidese. Saldana e colaboradofés
estudando a relacdo entre o ganho de peso nad@estactolerancia a glicose em mulheres,
verificaram que a velocidade de ganho de pesoidoifieativamente maior para mulheres
com diabetes gestacional do que para aquelas ctoreyalicémicos normais. Estudando
uma coorte de 700 mulheres para avaliar a relagidie BMC, tolerancia a glicose e desfechos
gestacionais, Bo et ai® verificaram que a hiperglicemia na gestacéo foifator de risco
para o ganho de peso gestacional excessivo (OB6s 1T 95%: 1,02-1,10). Os resultados da
presente analise corroboram com o descrito petad@sacima.

Observou-se associacao inversa entre a adequacamrdmmo energético no
primeiro trimestre e 0 ganho de peso na gestagia. ddda reducdo de um ponto percentual
de adequacdo houve um ganho de peso de aproximatdamMe64 kg. Adicionalmente, é
importante ressaltar que utilizou-se o peso cofErayestante aferido até 132 semana para o
célculo da adequacdo do consumo energéti®oUma possivel explicacdo consiste no fato
de que algumas mulheres podem apresentar uma djansignificativa de peso no inicio da
gestacdo, por serem mais suscetiveis a nauseasitesd°. Tais fatos podem superestimar o
percentual de adequacéo para aquelas que perdesane [gubestimar para as que ganharam.
Outra explicacdo plausivel € o sub-relato do comsalimentar, obtido por meio do QFCA,
por parte das gestantes com maior peso corpomhie8i & Everhart®® na pesquisa que
validou o QFCA utilizado no presente estudo obgsamaque o consumo energético das
mulheres diminuia conforme o aumento do gasto étieogy sugerindo que mulheres com
excesso de peso tiveram o consumo subnotificado.

Stulbach e colaboradorésao avaliarem a influéncia de fatores sécio-denfioms
histdria gestacional e estado nutricional pré-géstal sobre o ganho ponderal excessivo na

gestacdo, encontraram elevada frequéncia particafde em mulheres com mais alta
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escolaridade (RR = 1,9; IC 95%: 1,22-2,97), sempanheiro (RR = 1,7; IC 95%: 1,06-
2,59), primiparas (RR = 2,1; IC 95%: 1,20-3,85)agapaquelas com estado nutricional pré-
gestacional de sobrepeso/obesidade (RR = 2,0; % 9504-3,92). Em trabalho publicado
recentemente com desenho de estudo e andlise sateellitiizando analise multinivel,
identificou-se o efeito da escolaridade, do estadoital, da paridade e do IMC inicial na
evolucdo ponderal de gestantes inscritas em sepulglico de pré-natal do municipio de Séo
Paulo®.

Os resultados do modelo de regressao linear |atigdl referentes ao presente
estudo mostraram efeito no ganho ponderal, solwetigvariaveis biolégicas e do consumo
alimentar, que apenas indiretamente podem reéledituacdo sécio-econdmica da gestante, o
que difere em parte dos resultados de Stulbach é!. @4 os resultados apresentados nas
tabelas 3 e 4 revelaram outras associacOes ergemlo de peso total, renda e habito de
fumar.

Sugere-se que um baixo nivel educacional e socinéeaico esteja associado com
aumento do risco de ganho de peso gestacionaldieué ?>. Na presente analise 0 menor
nivel socio-econdmico das gestantes representaldorgeda familiarper capitarevelou
menor ganho de peso gestacional total (10,8 kg).

As pesquisas enfocando a associacdo entre o pgsaraloe habito de fumar tem
produzido evidéncias inconclusivds O tabagismo e o peso corporal apresentam aséociac
inversa, e fumantes freqlientemente ganham pesaaadandonam o habito, especialmente
em mulheres. Sabe-se que o habito de fumar indunaareagdo aguda na taxa metabdlica
que pode influenciar na reducéo da ingestdo relates alimentos em comparagao aos nao-
fumantes’’. Para gestantes, ja foi documentado que fumamteisagh menos peso durante a
gestacdo em relacdo as ndo fumantes e ex-fumanisngoven e colaboradores (1996)

verificaram que mulheres que paravam de fumar gamhamais peso que as fumantes,
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independente do estado nutricional pré-gestacidkiam disso, as fumantes tiveram maior
risco de baixo ganho de peso em relacéo as queapade fumar (28 vs. 13%5. Oslon &

Strawderman® encontraram associacdo entre o habito de fumarganbo de peso na
gestacdo, onde mulheres que fumavam 1,5 macos gkras por dia ganhavam

significativamente menos peso. Em outro estudolektgedt et al*

verificaram que as
fumantes apresentaram menor média de ganho depegmrada as ndo fumantes (9,3 e 9,7
kg, respectivamente), quando as mulheres iniciaxrayastacdo obesas; entretanto, mulheres
com peso dentro da normalidade ganharam menosgpesalo ndo eram fumantes (13,4 vs.
15,0 kg).

Neste estudo, o habito de fumar mostrou-se asspaadh o ganho de peso
gestacional total. Gestantes ex-fumantes tiveranormganho de peso total (13,9 kg),
seguidas pelas fumantes (11,7 kg) e ndo fuman@®9 Kg). Nossos resultados diferem de
parte da literatura, na medida que se evidenciopraeeente estudo que as ndo fumantes
ganharam menos peso ao final da gestacdo. Umabjidssie que pode explicar os
resultados discordantes inclui a forma de afergi@a@onstruto habito de fumar que poderia
ter incluido informacdes sobre a interrupcdo datbafa que algumas mulheres podem ter
parado de fumar apenas um pouco antes da realidagétameira entrevista.

As perdas de seguimento ocorridas durante o estilnl@onsideradas uma questéo
importante em investigacées com desenho do tipae@oospectiva. Trata-se, portanto, de
potencial limitagcdo do presente estudo. Ainda guarde todo o desenvolvimento do estudo
tenha-se tido o cuidado de minimizar este probleanajagnitude das perdas ao final do
quarto seguimento foi de 32,1%, percentual sinsitaobservado em estudos semelhattes
Constatou-se, por outro lado, que ndo foram obdass/perdas seletivas de acordo com as
caracteristicas soOcio-econémicas e estado nutakipré-gestacional entre mulheres que

iniciaram o seguimento em relacdo as que conclu@rastudo. Um aspecto particularmente
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importante do presente estudo foi o tipo de deserdnwalise empregados. O uso de desenhos
prospectivos, por exemplo, permite o calculo decamtbres importantes como a velocidade
média de ganho de peso gestacional, raramenteadtlj pela dificuldade no seu calculo.
Adicionalmente, o emprego de modelos com efeitadanié outro aspecto relevante devido a
maior precisdo e o0 poder para detectar diferenggsfisativas, superiores a estudos
transversais, ou mesmo dos resultados que proveandleses de variancia para medidas
repetidas?.

Pode-se supor que os resultados do presente essjaoho aplicaveis a gestantes com
as mesmas caracteristicas das aqui estudadas. foesta, atencdo especial durante o
acompanhamento nutricional do pré-natal deve s#a danulheres mais velhas, com menarca
precoce, que apresentem concentracdes séricagletides e glicose elevadas, que tenham
consumo energético inferior ao recomendado paragamho de peso satisfatorio e a
subgrupos populacionais especificos como, ex-fupsaatgestantes de menor nivel socio-

econdmico.
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Figura 1. Esquema de captacéo, taxa das perdas seguimeade,gestacional média e peso

meédio aferido em cada onda seguimento. Rio derda2€i05-2007.
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Tabela 1. Distribuicdo de freqUéncia para variaveis seledasaentre perdas, seguimento

completo e taxa final de seguimento em gestante&rias de uma unidade basica de saude.

Rio de Janeiro, 2005-2007.

Taxa final de
N° inicial de Perdas de Seguimento  seguimento
Variaveis observacbes seguimento completo (%) p-valor #
Faixa etaria (anos)
18-24 143 46 97 67,8
25-40 112 36 76 67,8 0,997
Escolaridade (anos)
<8 125 36 89 71,2
>8 130 46 84 64,6 0,260
Renda familiar per capitaSM "
<055 64 21 43 67,2
0,5-1,0 86 27 59 68,6
>1,0 104 33 71 68,3 0,982
Situag&o conjugal
Casada 56 15 41 73,2
Vivendo em unido 143 47 96 67,1
Solteira 56 20 36 64,3 0,577
Cor de pele referida
Branca/amarela 64 18 46 71,9
Parda 162 58 104 64,2
Preta 26 5 21 80,8 0,178
IMC pré-gestacional (kg/nt)
< 18,5 (baixo peso) 14 5 9 64,3
18,5 - 24,9 (eutrofia) 156 49 107 68,6
25,0 - 29,9 (sobrepeso) 54 20 34 63,0
> 30,0 (obesidade) 31 8 23 74,2 0,733

2 p-valor refere-se ao teste de qui-quadrado paopgdes’ SM = Salario Minimo.
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Tabela 2.Valores médios, minimos, maximos e intervalosaidianca (95%) no tempo zero

em gestantes usuarias de uma unidade basica de saadle Janeiro, 2005-2007.

Variaveis n Média Minimo Maximo IC 95%
DEMOGRAFICAS E SOCIOECONOMICAS
Idade (anos) 255 25,7 18,1 40,7 25,0-26,4
Escolaridade (anos) 255 8,1 0,0 20,0 7,7-8,5
Renda familiaper capita(Reais)’ 254 353,3 0,0 3.333,0 308,8 — 397,8
REPRODUTIVAS
Idade de menarca (ands) 252 12,6 8,0 18,0 12,4-12,8
Paridade 255 0,8 0,0 6,0 0,7-0,9
Intervalo intergestacional (ands) 126 5,2 0,0 14,0 46-5,8
COMPORTAMENTAIS
Intensidade de atividade fisita 254 2,0 1,0 33 20-21
NUTRICIONAIS
Peso pré-gestacional referido (Rg) 240 59,9 36,0 102,0 58,3-61,5
Peso pré-gestacional aferido (kg) 255 61,1 39,5 198, 59,6 - 62,7
Estatura (cm) 255 159,5 143,1 175,8 158,7 - 160,2
IMC pré-gestacional (kg/fh 255 24,0 16,3 41,3 23,4 -245
Consumo energético (kcal/di%) 222 3.405,9 646,0 5.829,0 3.261,5 - 3.550,6
Consumo de proteina (g/dfa) 222 1417 33,0 340,0 134,8 — 148,6
Consumo de lipideo (g/di&) 222 92,4 0,0 217,0 97,6 — 96,8
Consumo de carboidrato (g/dfa) 222 497,3 99,0 1031,0 474,4 - 520,2
BIOQUIMICAS ®
Hematdcrito (%) 208 38,5 28,2 50,8 38,0 -39,0
Hemoglobina (g/dL) 208 12,9 9,3 17,1 12,7 -13,1
Glicemia (mg/dL) 221 77,1 20,6 175,0 75,5-78,7
Colesterol total (mg/dL) 219 172,7 90,7 276,0 168177,3
LDL-colesterol (mg/dL) 202 93,1 31,7 198,8 89,3-96,9
HDL-colesterol (mg/dL) 210 56,9 31,0 99,1 55,28;%
Triglicérides (mg/dL) 207 109,3 29,9 290,0 103,1-115,5

Tempo zero = entre 8 e 132 semanas de gestacao.

dVvariaveis com perdas < 2% por auséncia ou inca@sis do dado coletado.

® Variavel com perdas de 10 a 20% por ausénciaamngisténcia do dado coletado.
°0 “n” se refere ao total de 128 gestantes ndo peras.
4 Variavel com perdas de 5 a 10% por auséncia angisténcia do dado coletado.
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Tabela 3.Médias de peso segundo variaveis socio-demogsaditagestantes usuarias de unidade basica de Baddke Janeiro, 2005-2007.

Variaveis

Média de peso (kg) (IC 95%) [n]
Tempo de seguimento (semanas)

8-132

19-212

26-282

36-402

Ganho de
peso total
médio (kg)

Idade (anos)
18-24
25-40

Cor da pele referida

Branca
Parda
Preta
Situacdo conjugal
Casada

Vivendo em unidao

Solteira

Escolaridade (anos)

<8
> 8

Rendaper capitaSM
<0,5SM
0,5-1,0 SM
>1,0 SM

Trabalho fora de casa

Sim
Nao

58,6 (56,9-60,3) [143]
64,4 (61,8-67,1) [112]

63,3 (59,8-66,9) [64]
60,8 (58,9-62,7) [162]
58,1 (55,3-61,0) [26]

65,4 (61,7-69,1) [56]
60,5 (58,5-62,5) [143]
58,6 (55,5-61,7) [56]

59,7 (57,7-61,6) [125]
62,6 (60,2-65,0) [130]

58,0 (55,5-60,4) [64]
61,5 (58,7-64,2) [86]
62,9 (60,3-65,4) [104]

61,6 (59,5-63,7) [145]
60,5 (58,2-62,9) [110]

61,6 (59,8-62,4) [112]
67,9 (64,9-70,9) [85]

66,0 (62,1-69,9) [49]
64,2 (62,1-66,4) [121]
61,3 (58,4-64,9) [24]

67,9 (63,9-70,0) [43]
64,2 (62,0-66,3) [104]
61,5 (58,1-65,0) [50]

63,5 (61,2-65,7) [93]
65,1 (62,6-67,6) [104]

61,4 (58,5-64,3) [50]
64,3 (61,2-67,4) [65]
66,2 (63,4-68,9) [82]

64,5 (62,2-66,8) [113]
64,1 (61,6-66,6) [84]

6(63,6-66,3) [105]
6%9,0-72,8) [81]

69,5 (65,4-73,6) [46]
66,0 (64,0-68,0) [114]
64,7 (62,2-69,3) [23]

69,3,673,5) [36]
6668,6-68,7) [104]
65,4,669,2) [46]

65,7 (63,5-67,9) [91]
67,9 (65,4-70,4) [95]

63,0 (60,4-65,6) [44]
67,0 (64,1-69,8) [67]
69,0 (66,1-71,9) [75]

6658,5-69,3) [106]
6658,5-69,0) [80]

71,3 (69,0-73,7) [97]
74,2 (71,2-78,0) [76]

74,4 (70,1-78,3) [46]
72,6 (70,0-75,2) [104]
69,9 (65,9-73,9) [21]

76,0 (71,3-80,3) [41]
72,2 (69,6-74,7) [96]
70,8 (66,2-75,4) [36]

71,8,673,8) [89]
7478.6-77,6) [84]

68,8,672,2) [43]
72,8,6576,2) [59]
75,3,878,6) [71]

73,4 (70,5-76,2) [101]
71,9 (69,2-74,6) [72]

12,72
10,4%

11,9
11,6
11,7

11,2
12,0
11,3

11,2
12,2

10,8
11,3
12,8

11,6
11,9

#Valor de p significativo (< 0,05) no teste t decgint.
® valor de p significativo (< 0,05) para linearidade

SM = Salario Minimo
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Tabela 4.Médias de peso segundo variaveis nutricionais pcotramentais, reprodutivas e biolégicas em gesdargearias de unidade basica de

saude. Rio de Janeiro, 2005-2007.

variaveis Méedia de peso (kg) (IC 95%) [n] Ganho de
Tempo de seguimento (semanas) peso total
8-132 19-212 26-282 36-402 médio (kg)
Adequacédo do consumo
energético (%)
<90 65,7 (62,5-68,8) [73] 69,3 (65,7-72,9) [57] 72,8,675,9) [54] 76,8 (73,0-80,6) [54] 11,0
90-110 61,7 (57,5-65,8) [38] 65,4 (61,1-69,7) [24] 69,8,(673,3) [22] 71,7 (67,2-76,2) [23] 11,9
> 110 59,9 (57,7-62,2) [110] 63,4 (61,1-65,7) [88] 6568,0-67,2) [86] 71,9 (68,9-74,8) [74] 11,8
Intensidade das atividades fisicas
Sedentaria 61,2 (57,3-65,0) [44] 64,7 (60,9-68,5) [36] 66,4 (62,5-70,2) [34] 72,9 (68,3-77,6) [30] 12,4
Leve 61,2 (59,5-62,9) [210] 64,2 (62,3-66,1) [161] 66,9 (65,1-68,8) [152] 72,8 (70,5-75,0) [143] 11,5
Habito de fumar
N&o fumante 59,8 (58,0-61,5) [161] 63,0 (61,0-64,9) [131] 66,0 (64,0-68,0) [128]  7(58,6-72,9) [114] 10,92
Ex-fumante 64,9 (61,3-68,5) [63] 67,2 (63,7-70,7) [44] 69,7 (66,2-73,3) [37] 78,8 (I7-83,5) [43] 13,92
Fumante 60,8 (55,8-65,4) [31] 66,8 (60,0-73,5) [22] 66,9 (60,4-73,4) [21] 71,2,(679,40) [16] 11,72
Paridade
Primiparas 59,6 (57,4 -61,80) [127] 62,4 (60,0-64,89) [100] ,1662,7-67,5) [93] 71,7 (68,7-747) [84] 12,0
Multiparas 62,7 (60,5-64,8) [128] 66,3 (64,0-68,7) [97] 6866,3-70,9) [93] 73,8 (71,1-76,5) [89] 11,3
Idade de menarca (anos)
<12 67,3 (63,8-70,8) [63] 69,4 (65,4-73,3) [44] 71,1 (67,2-75,0) [40] 77,2 8-82,5) [40] 11,9
>12 59,1 (57,5-60,7) [190] 62,9 (61,1-64,8) [150] 65,8 (63,9-67,6) [143]  7(69,2-78,5) [132] 11,7
Triglicérides
1° tercil 59,0 (56-61,5) [69] 61,7 (59,0-64,3) [50] 64,6 ®67,4) [50] 71,1 (67,2-75,1) [43] 12,4
2° tercil 59,8 (56,4-63,2) [67] 61,9 (58,5-65,3) [57] 65,0,8668,7) [53] 71,1 (67,3-75,0) [53] 11,5
3° tercil 64,5 (61,4-67,7) [71] 68,3 (65,0-71,6) [60] 70,8,&73,4) [55] 76,5 (72,9-80,2) [52] 11,1

#Valor de p significativo (< 0,01) na ANOVA (andisle variancia).
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Tabela 5.Pré-selecéo das variaveis para o0 modelo de efeigiss da evolucdo ponderal em

gestantes usuarias de unidade basica de saudge Bameiro, 2005-2007.

Variaveis g’ EP? p-valor
Idade gestacional (semanas) 0,4164 0,0121 <0,0001
Idade (anos) 0,5678 0,1361 0,0004
Cor da pele referida (parda/branca) 2,0623 1,8620 0,2691
Cor da pele referida (parda/préta) -2,6517 2,6625 0,3203
Situac&o conjugal (vivendo em unido/casada) 5,0619 1,9726 0,0109
Situag&o conjugal (vivendo em uni&o/solteira) -2,1721 1,9733 0,2720
Trabalho fora de casa (sim/n’éo) -0,8478 1,6099 0,5989
Escolaridade (anos) 0,1468 0,2514 0,5596
Renda familiaper capita(Reais) 0,0026 0,0022 0,2397
Idade de menarca (anos) -2,1533 0,4499 <0,0001
Paridade (numeros de filhos) 1,6816 0,7825 0,0326
Intervalo intergestacional (anos) 0,5791 0,3173 7@®0
Habito de fumar (néo/eX) 4,7303 1,8733 0,0122
Habito de fumar (néo/sirﬁ) 1,2445 2,4724 0,6152
Consumo de bebida alcodlica (ndo/ex) 2,7381 1,7128 0,1112
Consumo de bebida alcodlica (néo/s*im) 0,3252 2,5844 0,9000
Intensidade das atividades fisicas (METgest) 1,4359 1,5501 0,3552
IMC pré-gestacional (kg/fh 2,6601 0,0656 <0,0001
Estatura (cm) 0,7925 0,1246 <0,0001
Consumo energético (kcal/dia) -0,0001 0,0008 0,8536
Consumo de proteina (g/dia) -0,0075 0,0166 0,6503
Consumo de lipideo (g/dia) -0,0099 0,0214 0,6434
Consumo de carboidrato (g/dia) -0,0001 0,0050 978
Adequacdo do consumo energético (%) -0,0641 0,0182 <0,0001
Hematdcrito (%) 0,2906 0,2524 0,2510
Hemoglobina (g/dL) 0,3365 0,7163 0,6390
Glicemia (mg/dL) 0,2136 0,0692 0,0023
Colesterol total (mg/dL) 0,0214 0,0246 0,3835
LDL-colesterol (mg/dL) 0,0048 0,0322 0,8811
HDL-colesterol (mg/dL) -0,1186 0,0740 0,1107
Triglicérides (mg/dL) 0,0559 0,0198 0,0053

' B8: coeficiente da regressao linear longitudinal.
2EP: Erro Padrao.

" Varidveis categéricas para as quais a primeirajodteé a de referéncia e a segunda é de risco.
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Tabela 6. Modelo final de andlise de regresséo linear lowlyital com efeitos mistos da

evolucdo ponderal em gestantes usuarias de unimsiea de saude. Rio de Janeiro, 2005-

2007.
Efeitos Fixos Estimativa ) Erro Padrao p-valor
Intercepto 61,7159 9,4001 <0,0000
Idade gestacional (semanas) 0,4132 0,0152 <0,0000
Idade materna (anos) 0,6315 0,1473 <0,0000
Idade de menarca (anos) -2,3861 0,5209 <0,0000
Triglicérides (mg/dL) 0,0437 0,0191 0,0231
Glicose (mg/dL) 0,1544 0,0654 0,0194
Adequacédo do consumo energético -0,0642 0,0186 0D,00
-2 Log-likelihood -1.570,3
Akayke Information Criterion (AIC) 3.160,5
Efeitos Aleatérios Estimativa (IC 95%)
o Intercepto 10,9527 (9,8094 - 12,2292)
o ldade gestacional 0,1457 (0,1688 - 0,1955)
o Residual 1,2815 (1,2583 - 1,5189)

1 B: coeficiente da regressao linear longitudinalitefixo = reflete a média dos critérios globaifei® aleatorio
= reflete como critérios especificos desviam daianghbbal; residual = variacdo néo explicada.
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RESUMO

Objetivo. Estimar a magnitude do ganho de peso gestaciGRE] insuficiente e excessivo
e investigar seus fatores preditorbtateriais e Métodos. Estudo longitudinal prospectivo
com 173 gestantes acompanhadas em uma unidadegpdelsaude do municipio do Rio de
Janeiro A andlise estatistica utilizou modelos elgrassdo multinomial, tendo variavel de
desfecho a adequacéo de GPG, classificada como &t ou abaixo de acordo com o
indice de massa corporal pré-gestacional, comaneadado peldnstitute of MedicineCo-
variaveis foram classificadas como biolégicas, a@uondémicas, da historia reprodutiva,
comportamentais e nutricionalResultados.Os resultados encontrados indicam que 41,6%
das gestantes tiveram GPG insuficiente e 22,0% sekae O estado nutricional preé-
gestacional esteve associado com o GPG insufic{sote#epeso: OR = 0,19, IC 95%: 0,05-
0,78) e excessivo (obesidade: OR = 4,66, IC 953#-19,08). Também estiveram associados
ao GPG insuficiente ter estatura < 157 cm (OR $,2Q2 95%: 1,03-4,93), idade entre 25 e
29 anos (OR = 3,70, IC 95%: 1,26-10,84) 80 anos (OR = 2,88, IC 95%: 1,13-7,35). A
idade de menarca < 12 anos (OR = 4,97, IC 95%:16530), ser ex-fumante (OR = 5,18, IC
95%: 1,62-16,52) e ter entre 5 e 8 anos de esdatiei (OR= 0,27, IC 95%: 0,07-0,98)
demonstraram associacdo com 0 GPG excesSocluséo.Elevado percentual de mulheres
apresentou GPG fora das recomendacgfes. Os resultidbe estudo indicam diferentes
determinantes relacionados ao GPG insuficientecessivo, que podem ser identificados no

inicio da gestacao, prevenindo desfechos gestasidaafavoraveis.

Palavras-chaves:Ganho de peso gestacional. IMC pré-gestaciodatid materna. Estatura.

Menarca. Habito de fumar.
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ABSTRACT

Objective: To estimate the magnitude of insufficient and egiesgestational weight gain
(GWG), and it's determinants factoiResearch Methods & ProceduresProspective study
with 173 pregnant women monitored at a primarythezdre in Rio de Janeiro. The statistical
analysis employed multinomial regressiomodels, having as the outcome variable the
adequacy of GWG classified as above or below trstitite of Medicine criteria that
considers GWG according to pre-gestational bodysnradex). Co-variables were classified
as biological, socio-economic, reproductive histdsghavioral or nutritionalResults: The
results indicate that 41.6% of the pregnant womad msufficient GWG, and 22.0%,
excessive. The pre-gestational nutritional statwss vassociated with insufficient GWG
(overweight: OR = 0.19, 95% CI. 0.05-0.78) and ssoee GWG (obesity: OR = 4.66, 95%
Cl: 1.34-19.08). Also associated with insuffici&VG were having stature < 157 cm (OR =
2.25. 95% CI: 1.03-4.93) and age between 25 angkdts (OR = 3.70, 95% CI. 1.26-10.84)
and> 30 years (OR = 2.88, 95% CI: 1.13-7.35). In t@age at menarche < 12 years (OR =
4.97, 95% CI: 1.51-16.30), being a former smokeR (© 5.18, 95% CI: 1.62-16.52) and
having between 5 and 8 years of schooling (OR=,008% CIl. 0.07-0.98) demonstrated
association with excessive GWGonclusion: An elevated percentage of women presented
GWG outside of recommended levels. Results of shisly indicate different determinants
related to insufficient and excessive GWG, whiclm ¢ee identified in the beginning of

pregnancy, preventing thus unfavorable gestationtomes.

Keywords: Pregnancy weight gain. Pre-pregnancy BMI. Mateagé. Height. Menarche.

Smoking.
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Introducao

O indice de massa corporal (IMC) pré-gestacional ganho de peso gestacional
(GPG) constituem os mais importantes indicadordsopométricos utilizados durante a
gestacdd? pois além de serem procedimentos de baixo cteftetem o estado nutricional
materno antes e durante a gravitez

A recomendacdo mundialmente reconhecida preconiza que o ganho de peso
durante a gestacdo seja diferenciado de acordo ccastado nutricional pré-gestacional,
sendo este definido pelo IMC. Essa recomendacaccteno objetivo restabelecer estoques
de gordura corporal em mulheres com baixo pesorgmziar os ganhos de gordura em
mulheres com sobrepeso e obesidafleContudo, a maioria das gestantes ndo apresenta
ganho de peso adequado as recomendacdes inteaiamore vigentes?

O GPG dentro das recomendacdes tem papel decisre desfechos gestacionais
favoraveis. A literatura cientifica relata que o &hadequado acarreta em implicacfes a
curto, médio e longo prazo, tanto para saide naiguanto para a da criantd® O GPG
insuficiente tem sido considerado fator de risceapamplicagdes e resultados adversos na
gestacdo, especialmente 0 baixo peso ao nascagsoingento intra-uterino restrito e a
prematuridadé™2 Por outro lado, 0 GPG excessivo, além de coritriimara a retencéo de
peso no pés-parto e risco de obesidade futura,assticiado a algumas complicacdes, entre
elas o parto cesarea, a hemorragias, a sindrorpeddrnisivas da gravidez, a macrossomia
fetal e até mesmo baixo peso ao naséer™’

Fatores maternos pré-gestacionais, gestacionaiemgartamentais modificaveis
contribuem de diferentes maneiras para o GPG. &stu@m identificado diversas
caracteristicas demogréficas, soOcio-econbmicas)|odi@s, alimentares, psicoldgicas,
comportamentais, condicbes de saude durante acgeseaatencdo pré-natal inadequadas

como fatores de risco para GPG insuficiente e akoes®?* A tentativa de entender como
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cada fator atua torna-se fundamental para quepsssivel intervir precocemente de forma
adequada devido a multicausalidade dos desvios P@G. @& fim de contribuir para esse
entendimento, o0 objetivo desse trabalho € estimamagnitude do GPG insuficiente e
excessivo, bem como investigar se 0s mesmos fgpoeestores estao relacionados a ambos
os desfechos em uma coorte de mulheres acompargrada®sa unidade publica de saude do

municipio do Rio de Janeiro.

Materiais e Métodos

Esta investigacdo insere-se em um estudo longalgirospectivo “Desvios no
ganho de peso gestacional e o efeito em desfechosadde reprodutiva” com amostra
dindmica, composto por gestantes atendidas em nidade basica da rede publica de saude
da cidade do Rio de Janeiro (Posto de Saude MahibMpdre Tereza de Calcuta, Ilha do
Governador). A captacao foi livre durante 22 mesesperiodo de junho de 2005 a abril de
2007.

Ingressaram no estudo mulheres com idade entre4d08a@mos, que estavam entre a
8% e 13 semanas de gestacao, livre de doencas cronicasandmissiveis (como hipertensao
e diabetes) ou infecto-parasitarias (HIV positieaque ndo apresentassem gestacdo gemelar.
Inicialmente, o ponto de corte definido para a @arh de 45 anos, mas nenhuma mulher foi
recrutada. O critério para a idade foi estabeleddoido aos riscos aumentados para
desfechos gestacionais desfavoraveis para mulhamssvelhas. O perfil definido ndo difere
de quaisquer gestantes atendidas em unidades g®ibléc salde brasileiras, o que significa
gue estas gestantes sdo representativas em teema@didhde externa do alvo em potencial
gue sdo as brasileiras em idade reprodutiva. Ooqutt de monitoramento do estudo
principal previa a realizacdo de entrevistas imhligis em cinco ondas de seguimento: 8-132

(tempo zero), 19-212, 26-282, 36-402 semana gestdcie com 1 a 3 meses no pés-parto,
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quando eram realizadas medidas antropométricastacté sangue e aplicados questionarios
previamente testados quanto a diversos constreboso caracteristicas socio-demogréficas,
reprodutivas, fumo, alcool, consumo alimentar @@dde fisica.

A presente investigacdo utilizou dados oriundos pdianeira (1° trimestre de
gestacao) e da quarta ondas de seguimento (3%trerde gestacdo). A variavel de desfecho
foi a adequacédo do GPG. Para tanto, foi calculadifeeenca das medidas de peso corporal
aferidas nas respectivas ondas, e utilizadas asneswlacdes propostas pdiwstitute of
Medicine (IOM) ° e referendadas pelo Ministério da Satide no Bfgsilra avaliar o GPG
total de acordo com seus limites superior e inferlessa recomendacdo propde GPG
diferenciado de acordo com o estado nutricionalgestacional medido por meio do IMC
[peso (kg)/altura (m?)]. Mulheres com baixo peso, eutrofia, sobrepesobesidade pré-
gestacionais devem ganhar entre 12,5 e 18,0 k§, €1,6,0 kg, 7,0 e 11,5 kg, e 7,0 kg,
respectivamentd. Dessa forma, valores acima desses intervalosnfa@nsiderados GPG
excessivo e valores abaixo como insuficiente. Nesgmte analise foram empregadas as
mesmas faixas de GPG para avaliar a adequacaolbderesicom sobrepeso e obesidade pré-
gestacionais, considerando que o I&fpreconiza o ganho minimo (7 kg) para mulheres
obesas, sem estabelecer valores maximos.

Todas as variaveis exploratorias utilizadas naeme analise foram obtidas no
tempo zero (entre a 8432 semana gestacional) e agrupadas em bMaagveis bioldgicas
e socio-econbmicaddade (18-24, 25-29, 30-40 anos), estatura (s 25657 cm), idade da
menarca (< 12> 12 anos), cor da pele auto-referida (branca, pam#a), situacdo conjugal
(casada, vivendo em unido, solteira), escolaridagdé, 5-8,> 9 anos), renda familigoer
capita (< 0,5, 0,5-1,0, > 1,0 salario minimo) e trabalhafde casa (sim, ndo). Esta ultima
variavel foi definida a partir da pergunta “Vocéaéga) trabalhando fora de casa nos ultimos

6 meses?”.
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Variaveis da historia reprodutiva: paridade (0, 1z 2), intervalo intergestacionat (

2, 3-5,> 6 anos) e idade gestacional (36-37, 38-41 semaRag) a construcdo da variavel
“paridade” foi considerado o numero de partos #@res relatados pela gestante. Para o
intervalo intergestacional foi considerado o ingdoventre a gestacdo atual e anterior, ou seja,
a diferenca entre o fim da ultima gestacao e adria atual.

A idade gestacional da mulher na quarta onda deireegto foi incluida na analise
por ser considerada um fator de confusdo em patem@vido, principalmente, a forma de
obtencdo do peso da gestante para a referida @afelad¢ vs. resgatado de prontuarios
médicos). Foram obtidas em prontuarios médicos aasdie peso de 78 gestantes (45,1% da
amostra total) na quarta onda de seguimento. Amsdorma de obtencdo do peso da
gestante na ultima onda de seguimento, ndo formon&adas entre as médias de ganho de
peso gestacional total (11,9 vs. 11,5 kg) paraasosl medidos e resgatados em prontuarios
meédicos. A mesma situacao foi observada quande® i estratificado segundo categorias
de idade gestacional (11,3 vs. 12,2 kg). Por olairlo, encontrou-se diferencga significativa
entre a idade gestacional média para os dados sie gberidos e resgatados (36,7+1,3 vs.
38,6+1,8, p < 0,001), razao pela qual foi incluédta varidvel em todos os modelos.

Variaveis comportamentais habito de fumar (ndo fumante, ex-fumante, fumante
consumo de bebida alcodlica (ndo consumidora, astonidora, consumidora), intensidade
das atividades fisicas (sedentéria, leve/moder&dap a construcdo das variaveis habito de
fumar e consumo de bebida alcodlica foram consildasrapenas as seguintes questdes: ‘Vocé
fuma (ou bebe) atualmente?” e ‘Vocé ja fumou (caeb¥?". O nivel de atividade fisica das
gestantes foi investigado por meio de uma escala pedir a intensidade das atividades
fisicas®. As gestantes foram classificadas de acordo camuonivel de atividade fisica e
categorizadas segundo os pontos de corte proppsto€hasan-Taber et & sedentaria

(METgest< 1,5) e leve/moderada (METgest > 1,5).
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Variaveis nutricionais: IMC pré-gestacional (baixo peso, eutrofia, sobsep
obesidade), adequacao energética do consumo alin{abtixo, adequado, acima).

As mulheres foram medidas em balanca com escaltldg (Filizzola PL 150,
Filizzola LTDA, Sao Paulo). A estatura foi aferiden duplicata com estadidmetro portatil
(Harpenden Inc., Inglaterra), admitindo-se variagéxima de 0,5 cm entre as duas medidas.
Todas as medidas antropométricas foram realizadas eptrevistadores treinados e
padronizados seguindo-se critérios recomendddos

O IMC pré-gestacional foi obtido na primeira onda skguimento (entre 8% e 132
semana de gestacdo), periodo maximo para defimigAadiagndstico nutricional preé-
gestacional com o peso aferitlo Foram considerados os pontos de corte de IMCogtop
pelo IOM*® IMC < 19,8 kg/m (baixo peso); 19,8 IMC < 26,0 kg/m (eutrofia); 26,6< IMC < 29,0
kg/nT (sobrepeso) e IME 29,0 kg/m (obesidade).

Para medir o consumo alimentar foi aplicado um ti@&rio semiquantitativo de
frequéncia (QFCA), previamente validado para adufftoAdotou-se como banco de dados
tabelas de composicdo de alimentos nacioRaiS e internacionais®. Mulheres que
apresentaram consumo energético menor que 600oe quag 6.000 kcal foram consideradas
outliers (33 gestantes) e eliminadas da analise. A adequatggética do consumo alimentar
foi calculada de acordo com as recomendacdes dgiarmara idade, pes§ e o nivel de
atividade fisica, levando em consideracdo o GPGuatlp®. O consumo energético foi
considerado adequado quando estivesse entre 90%, Hbaixo quando inferior a 90% e
elevado quando superior a 110% das recomendacgoes.

Toda a andlise estatistica foi realizada no paestatistico SPSS 16.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL). Primeiramente, foi realizada a dsii¢do da amostra segundo as variaveis
explicativas categorizadas, de acordo com a adéaquiec GPG total (insuficiente, adequado

ou excessivo). Para tanto foi realizado o testgudejuadrado de Pearson para averiguar a
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existéncia de diferenca entre as proporcbes de @RG cada variavel categorica.
Adicionalmente, foram calculadas médias e desvibdma para as variaveis GPG total
segundo algumas variaveis independentes visandolzonpara a descricdo da amostra.

Modelos de regresséo logistica multinomial foraitizatos para estimar medidas de
razdes de chancesdds rati OR), com intervalo de 95% de confianca (IC 95%g,
investigacdo das associacfes entre as variaveicakms e o GPG. Tais modelos de
regressdo permitem que a variavel resposta teBbaotr mais categorids. Neste estudo
mulheres que tiveram GPG insuficiente e GPG exeegsram comparadas com a categoria
de referéncia, GPG adequado. Foram realizadassesdindividuais para cada uma das
variaveis explicativas, ajustadas pela idade gesta e todas aquelas que apresentaram
associacdo com o GPG ao nivel de significanciaDde 2o teste de Wald foram selecionadas
para 0 modelo logistico multinomial multiplo, com abjetivo de evitar a exclusdo de
variaveis potencialmente relacionadas ao GPG. Tadas/ariaveis selecionadas foram
incluidas no modelo saturado e posteriormenteadss uma a umdndckward eliminatio)
sendo mantida a idade gestacional como variavetalenO critério de selegdo para manter
as variaveis no modelo final foi o teste da raz@overossimilhanca, retirando do modelo
saturado a variavel que apresentasse maior valgp. d® modelo final incluiu aquelas
varidveis que apresentaram associacdo com o GRfBcieste ou excessivo ao nivel de
significancia de 5%.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em HAsadlo Instituto de Puericultura
e Pediatria Martagado Gesteira da Universidade Beder Rio de Janeiro e pela Secretaria
Municipal de Saude do Rio de Janeiro. Todas asicjpamtes assinaram termo de
consentimento, que foi obtido de forma livre e esfioea, apds terem sido feitos todos os

esclarecimentos necessarios.
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Resultados

Foram captadas 292 gestantes que se enquadravaoritéoes de elegibilidade.
Destas, 255 aceitaram participar, e iniciaram dogerde acompanhamento sendo que 173
gestantes tiveram o ganho de peso avaliado naaqoiaaia de seguimento. Esta é, portanto, a
amostra da presente andlise. As perdas ocorridastdlo seguimento perfizeram um total de
32,1% e nao houve diferenca entre as que sairargaeacompletaram o acompanhamento,
de acordo com diversas variaveis como idade, situapnjugal, escolaridade, IMC pre-
gestacional e renda familtdr As 292 gestantes elegiveis apresentaram perfilasias 255
gue ingressaram na coorte, assim como, as 173 raslaqui analisadas quanto as variaveis
acima mencionadas.

Observou-se que mais da metade destas mulher&8o5nham entre 18 e 24 anos
no inicio da gestacao, 60,8% declararam ser pagdase 60% referiram renda familer
capita inferior a um salario minimo, 17,3% com escolat@anenor ou igual a 4 anos, 21%
das gestantes relataram ser solteiras e 41,6%aialtavam fora de cas@apela 1). Cerca
de 50% estavam na primeira gestacdo. Aproximadar@¥it referiram hébito de fumar e
12% habito de consumo de bebida alcodlica no ind@ogestacdo. Segundo o estado
nutricional pré-gestacional, 20,2% apresentaramxob@ieso e 12,1 e 16,8% sobrepeso e
obesidade, respectivameniabela 2. As médias de GPG foram de 12,44+3,51, 12,08+4,44
10,88+6,20 e 10,21+5,09 kg para o estado nutritipréagestacional de baixo peso, eutrofia,
sobrepeso e obesidade, respectivamente, com teadénear (p=0,029) (dados nao
apresentados).

As prevaléncias gerais de GPG insuficiente e ekaederam de 41,6 e 22,0%,
respectivamente. O GPG insuficiente foi maior ggastantes com mais de 25 anos (56,2%,
para 25 a 29 anos, e 52,3%, para 30 anos ou roam)estatura inferior a 157 cm (60,3%) e

com estado nutricional pré-gestacional de baixo (#8,6%). Ja o GPG excessivo apresentou
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maiores prevaléncias para gestantes entre 18 aed4de idade (23,7%), idade de menarca
inferior a 12 anos (40,0%), ex-fumantes (41,9%im ¢dade gestacional igual ou superior a
38 semanas (32,5%) e obesas (51,7P8b¢la 2. Maiores razdes de chance das gestantes
apresentarem GPG insuficiente foram observadamaasmes faixas etarias (25-29 anos: OR
= 3,61; e 30-40 anos: OR = 2,45), e estatura <chb{OR = 2,36, IC 95%: 1,15-4,83). Para
as associacbes com o GPG excessivo, foram observaderes razdes de chance para
gestantes com idade de menarca inferior a 12 &@Rs=(4,86), ex-fumantes (OR = 3,77), e
gque eram obesas antes da gestacéo (OR = Fdiogla 3.

Os resultados do modelo final de regresséo logistigltinomial indicam que o GPG
insuficiente esteve associado com a faixa etana pallheres com mais de 25 anos (25 a 29
anos, OR = 3,70, IC 95%: 1,26-10,84; e 30-40 a®65= 2,88, IC 95%: 1,13-7,35), estatura
inferior a 157 cm (OR = 2,25, IC 95%: 1,03-4,93)aea estado nutricional pré-gestacional de
sobrepeso (OR = 0,19, IC 95%: 0,05-0,7Balfela 4. Para o GPG excessivo apresentaram
maiores chances de ocorréncias as mulheres coma @#achenarca inferior a 12 anos (OR =
4,97, IC 95%: 1,51-16,30), ser ex-fumante (OR 85]C 95%: 1,62-16,52), e apresentar
obesidade pré-gestacional, que representou umaemaior que quatro vezes (OR = 4,66,
IC 95%: 1,34-19,08), ao passo que ter entre 5 o8 de escolaridade (OR= 0,27, IC 95%:

0,07-0,98) apresentou-se como um fator de protieeate aquelas com maior escolaridade.

Discussao

Foram verificadas elevadas prevaléncias de GPidrente e excessivo nesta
amostra (41,6 e 22,0%, respectivamente). Por caideg apenas 36,4% das mulheres
estudadas alcancaram o GPG dentro das faixas radanes pelo IOM. Esta proporcdo €
semelhante ao relatado pela literatura e varia@e 30% em estudos brasileirds™ e

§,11,19,21,

internacionai 223139\ entanto, diferente dos resultados aqui enadas, a maioria
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dos estudos verifica que 0 GPG excessivo é supasiansuficiente. Esse resultado pode ser
parcialmente explicado pela alta prevaléncia detwst inferior a 157 cm, alcancando 35% da
nossa amostra, bem como a avaliacdo precoce donpe$bonda de seguimento, quando o
ideal seria a obtencdo dessa medida momentos @mtearto ou na ultima consulta do pré-
natal. Também deve ser considerado que a adequixdimnite superior do GPG para
mulheres com obesidade ser o mesmo daquelas caoapesb pré-gestacional (11,5 kg) pode
ter causado subestimacéo do ganho de peso parargsitibesas no inicio da gestacao.

Os resultados da regressao multinomial multipleelssam que apenas o estado
nutricional pré-gestacional esteve associado cobaros desfechos. A estatura e a idade da
gestante demonstraram associacdo com o GPG imsuwéicenquanto que a idade de menarca,
0 habito de fumar e a escolaridade estiveram asdoiao GPG excessivo. Nossos resultados
confirmam o efeito j& conhecido de variaveis nohgade peso gestacional como idade,
escolaridade e estado nutricional pré-gestaciomaliaio pelo indice de massa corporal, mas
também colocam algumas novas evidéncias quantfedo da menarca precoce e da baixa
estatura, duas medidas da condi¢do nutricionahigdinida vida, e novos dados do habito de
fumar, um efeito controverso conhecido.

Um achado particularmente interessante em nossafia@os sugere que mulheres
mais baixas (<157 cm) apresentaram chance de maisiab vezes de ter GPG insuficiente.
Apesar das recomendacdes do IOM em 1990, que tmtmo GPG para mulheres de baixa
estatura a faixa minima, dados quanto ao efeitestitura no GPG ainda sao limitados, bem
como as interagbes entre IMC pré-gestacional etueatao afetam merecem mais
investigacoes.

Ademais, a recomendacdo do IOM considera apena$® Btal minimo para
gestantes de baixa estatura que deve ser umaagdentestritiva. Contudo, optou-se por nao

utilizar esse critério ja que 35% das gestantes aggliadas apresentaram baixa estatura
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segundo o IOM (157 cm), e principalmente por nastiexum ponto de corte validado para
desfechos gestacionais adversos para baixa estamranulheres brasileiras em idade
reprodutiva. A elevada magnitude de baixa estadui@PG insuficiente observada nessa
amostra de mulheres brasileiras gravidas podeneseptar aumento do risco para diversos
desfechos adversos na para méae e filho, como paisw ao nascer. E bem documentado que
a baixa estatura pode atuar como marcador de @&mwfieis nutricionais no inicio da vida e a
gestacdo € também um importante periodo injuria.eStado prospectivo, que avaliou o
ganho de peso insuficiente de 6.114 gestantes @anas de origem hispanica do servi¢o
publico de Los Angele®, entre 1983 e 1986, verificou-se que para mulhesesbaixo peso
pré-gestacional ou normal, o Unico fator assoc@mn o aumento do risco de baixo GPG foi
ter baixa estatura.

Outro novo e interessante resultado indica queages que relataram idade de
menarca inferior aos 12 anos de idade apresentquase 5 vezes mais chance de GPG
excessivo. Estudos anteriores verificaram que mesheom idade de menarca inferior a 12
anos apresentaram maior chance de desenvolverpssbreno pds-part8' e obesidade
durante o ciclo reprodutiv’. Apesar da associacdo indicar que menarca preestega
associada ao GPG excessivo, estudos indicam quesdatores podem estar envolvidos na
regulacdo da idade de menarca, como o excesscide tdiposo devido a influéncia da
obesidade na infancia, atuando como preditor dernerer idade de menarta™

Alguns estudos mostram que o habito de fumar estaceado com o baixo GPG
619222445 horém 0 mecanismo que afeta 0 GPG ndo estad Sagere-se que o habito de
fumar induziria a uma reagdo aguda na taxa met@bdjue influenciaria na reducdo da
ingestao relativa de alimentos em comparagdo aasfundantes, todavia estudos
epidemioldgicos indicam que os efeitos adversosfWoo, neste caso o GPG, sao

independentes da ingestdo cal6ricd® Como em outros estudd$*® as mulheres que
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referiram ser ex-fumantes no inicio de suas gestagpresentaram maior chance de ter GPG
excessivo (41,9%, OR = 5,18), comparada as naorigsaembora nenhum efeito tenha sido
verificado quanto ao GPG insuficiente neste estedoo verificado em diversos estudos
anteriores'®???*% Dados de estudo prospectivo com mulheres fumabtescas e n&o-
hispanicas®’ indicaram que parar de fumar durante a gestagi®senta maior risco de
ganho acima das recomendacdes do IOM em relacawlhgres que continuaram a fumar.
Por outro lado, as fumantes tiveram maior riscdai@o ganho de peso em relacdo as que
pararam de fumar (28 vs. 13%). Favaretto ef®avaliando a associacdo da mudanca do
habito de fumar durante a gestacdo com o ganhcesie materno verificaram que as ex-
fumantes ganharam 1,03 kg a mais do que aquelasunea fumaram, e 1,54 kg mais se
comparadas aquelas que pararam de fumar duraettaggo.

Nosso estudo confirma o efeito de alguns fatoresist® bem conhecidos idade,
escolaridade e estado nutricional pré-gestaciomdbRG insuficiente e excessivo. De modo
semelhante aos nossos resultados, Siega-Riz & Rbhalrificaram que o GPG insuficiente
foi maior para as mais velhas. Chasan-Taber el’ avaliaram 770 mulheres de origem
hispanicas e constataram que ter mais de 30 andadke representava maior chance de GPG
acima das recomendacdes do IOM comparadas e ida@e2® e 24 anos. Para gestantes de
baixo risco residentes no municipio de S&o P&uler escolaridade entre a 52 e 82 ou 2° grau
ou superior foi fator de risco para o0 GPG excesaw®egundo trimestre de gestagcéo, assim
como no Recifé¢?, onde ter maior escolaridade esteve relacionad@R® excessivo. Em
nosso estudo ter escolaridade entre 5 e 8 anasseyiou uma menor chance de desenvolver
GPG excessivo. Em suma, nossos resultados forarellsames e concordam com outros
descritos na literatura quanto ao efeito da idad#o eestado nutricional pré-gestacional,

embora a escolaridade tenha demonstrado resultadtaditorios-819:22:37:39:49
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Entre as limitacbes do estudo, destacam-se as spevdarridas durante os
seguimentos, caracteristica esperada em estudpadodorte prospectiva, devido a diversas
causas, como a perda de contato, desisténcia deemnaibcorréncia de aborto. No entanto, o
percentual (32,1%) foi préximo ao observado emdestuisemelhante¥. Outra limitacdo
envolve a utilizacdo de diferentes formas de olsterde dados (entrevista face a face vs.
consulta a prontuarios médicos), embora tenhama$ratm que, a diferenca entre as médias
de GPG obtidos nas entrevistas e aqueles obtidas@o de consulta a prontuarios médicos
nao foi estatisticamente significante, sugerindséauia de viés nesta variavel. O GPG
calculado com base no peso aferido na 42 entrg\@6taa 402 semanas de gestacao) pode ter
ocasionado subestimacdo do ganho de peso, quaittkaloseria a obtencdo dessa medida
aferida momentos antes do parto. Por isso, optqelecontrole de toda analise pela idade
gestacional. Finalmente, € importante interpretaresultados com precaucédo, considerando
gque algumas das comparacdes foram baseadas etosestia poucas observacgoes.

A inadequacéo do estado antropométrico maternorsiti em problema de saude
publica inquestionavel, pois favorece a morbi-nimtéale materna e infantil O GPG é uma
condicdo materna importante ndo sé pelo impactocgusa na saude da mae, mas também
em relacdo a saude dos seus filhos. Concluindspeagsultados sugerem que mulheres com
risco aumentado de GPG insuficiente ou excessidemacser identificadas ainda no inicio da
gestacdo, prevenindo os possiveis desfechos gesiei desfavoraveis associados. E
primordial que todos os profissionais da saludegasteonscientes das conseqiéncias dos
desvios do ganho de peso gestacional e que contegartervencoes eficazes no sentido de

prevenir ou corrigir estes desvios.
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Tabela 1 Distribuicdo de frequéncias relativas do ganhopdeo gestacional segundo
caracteristicas biolégicas e socio-econémicas emaguarte de mulheres usuarias de unidade

béasica de saude. Rio de Janeiro, 2005-2007.

Variaveis Total GANHO DE PESOGESTACIONAL % (n) p-valor®
% (n) Insuficient®  Adequadd  Excessiv8

Faixa etaria (anos)

18-24 56,1 (97) 32,0 (31) 44,3 (43) 23,7 (23)

25-29 18,5 (32) 56,2 (18) 21,9 (7) 21,9 (7)

30-40 25,4 (44) 52,3 (23) 29,5 (13) 18,2 (8) 0,049
Estatura (cm)

< 157 33,5 (58) 60,3 (35) 31,0 (18) 8,6 (5)

> 157 66,5 (115) 32,2 (37) 39,1 (45) 28,7 (33) 0,001
Menarca (ano$)

<12 23,3 (40) 40,0 (16) 20,0 (8) 40,0 (16)

>12 76,7 (132) 41,7 (55) 41,7 (55) 16,6 (22) 0,003
Cor da pelé

Branca 26,9 (46) 39,1 (18) 37,0 (17) 23,9 (11)

Parda 60,8 (104) 41,3 (43) 37,5 (39) 21,2 (22)

Negra 12,3 (21) 52,4 (11) 28,6 (6) 19,0 (4) 0,875
Renda familiaper capita(SM)°

<05 24,9 (43) 48,8 (21) 39,5 (17) 11,7 (5)

0,5-1,0% 34,1 (59) 45,8 (27) 30,5 (18) 23,7 (14)

> 1,0% 41,0 (71) 33,8 (24) 39,4 (28) 26,8 (19) 0,231
Escolaridade (anos)

<4 17,3 (30) 40,0 (12) 33,3 (10) 26,7 (8)

5-8 34,1 (59) 47,4 (28) 39,0 (23) 13,4 (8)

>9 48,6 (84) 38,1 (32) 35,7 (30) 26,2 (22) 0,429
Trabalho fora de casa

N&o 41,6 (72) 34,7 (25) 44,5 (32) 20,8 (15)

Sim 58,4 (101) 46,5 (47) 30,7 (31) 22,8 (23) 0,160
Situacao conjugal

Solteira 20,8 (36) 55,5 (20) 27,8 (10) 16,7 (6)

Vive em unido 55,5 (96) 36,5 (35) 40,6 (39) 22,9 (22)

Casada 23,7 (41) 41,5 (17) 34,1 (14) 24,4 (10) 0,384
TOTAL 100 (173) 41,6 (72) 36,4 (63) 22,0 (38)

aTeste de qui-quadrado de Pearson para proporcégsntie de peso gestacionaClassificacées do ganho de
peso gestacional de acordo com IOM (1992)ariavel com perda de até 1% devido a auséncia ou
inconsisténcia do daddSM = salario minimo / Salario minimo igual a R$ F@do ano de 2005.
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Tabela 2. Distribuicdo de frequéncias relativas do ganhopéso gestacional segundo
caracteristicas da histéria reprodutiva, comportdai® e nutricionais em uma coorte de

mulheres usuarias de unidade basica de saludeeR@angiro, 2005-2007.

Variaveis Total GANHO DE PESO GESTACIONAL % (n) p-valor®
% (n) Insuficient® Adequad8  Excessiv8

Paridade (n° partos)

0 48,6 (84) 39,3(33) 40,5(34) 20,2 (17)

1 35,3 (61) 39,3(24) 37,7 (23) 23,0 (14)

>2 16,2 (28) 53,6 (15) 21,4 (6) 25,0 (7) 0,472
Intervalo intergestacional (an6s)

<2 25,8 (23) 30,4 (7) 39,2 (9) 30,4 (7)

3-5 27,0 (24) 41,7 (10) 37,5 (9) 20,8 (5)

>6 47,2 (42) 52,4 (22) 26,2 (11) 21,4 (9) 0,510
Idade gestacional (semarfas)

36-37 54,2 (91) 47,3 (43) 40,7 (37) 12,1 (11)

> 38 45,8 (77) 35,0(27) 32,5(25) 32,5 (25) 0,006
Habito de fumar

N&o fumante 65,9 (114) 47,4(54) 37,7 (43) 14,9 (17)

Ex-fumante 24,9 (43) 27,9 (12) 30,2 (13) 41,9 (18)

Fumante 9,2 (16) 37,5 (6) 43,8 (7) 18,8 (3) 0,007
Consumo de bebida alcodlica

N&o consumidora 37,0 (64) 42,2 (27) 43,7 (28) 14,1 (9)

Ex-consumidora 51,4 (89) 42,7 (38) 30,3 (27) 27,0 (24)

Consumidora 11,6 (20) 35,0 (7) 40,0 (8) 25,0 (5) 0,280
Intensidade das atividades fisicas

Sedentéria 17,3 (30) 33,3(10) 43,3(13) 23,3 (7)

Leve/moderada 82,7 (143) 43,4(62) 35,0 (50) 21,7 (31) 0,575
Adequagcao energética (%)

Abaixo (< 90) 35,8 (54) 44,4 (24) 31,5 (17) 24,1 (13)

Adequado (90-110) 15,2 (23) 34,8 (8) 47,8 (11) 17,4 (4)

Acima (> 110) 49,0 (74) 41,9 (31) 35,1(26) 23,0 (17) 0,751
IMC pré-gestacional (kg/fh

Baixo peso (< 19,8) 20,2 (35) 48,6 (17) 48,6 (17) 2,8 (1)

Eutrofia (19,8-25,9) 50,9 (88) 46,6 (41) 36,4 (32) 17,0 (15)

Sobrepeso (26,0-28,9) 12,1 (21) 23,8 (5) 42,9 (9) 33,3 (7)

Obesidadex 29,0) 16,8 (29) 31,0(9) 17,3 (5) 51,7 (15) 0,001
TOTAL 100 (173) 41,6 (72) 36,4 (63) 22,0 (38)

aTeste de qui-quadrado de Pearson para proporcégsntie de peso gestacionaClassificacées do ganho de
peso gestacional de acordo com IOM (1992 “n” da variavel refere-se ao nimero de gestantes
primiparas® Variavel com perda de até 10% devido & auséngimamnsisténcia do dado.
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Tabela 3 Andlise individual das variaveis explicativas canganho de peso gestacional,
odds ratio(OR) e intervalo de confianca (IC 95%) de uma waoe gestantes usuarias de

unidade basica de saude. Rio de Janeiro, 2005-2007.

Variaveis GANHO DE PESO GESTACIONAL °
Insuficiente Excessivo
OR (IC 95%) p-valor® OR (IC 95%) p-valor®
Faixa etaria (anos)
18-24 1 1
25-29 3,61 (1,34-9,71) 0,011 1,72 (0,53-5,64) 0,369
> 30 2,45 (1,08-5,59) 0,032 1,15 (0,41-3,23) 0,796
Estatura (cm)
<157 2,36 (1,15-4,83) 0,019 0,41 (0,14-1,23) 0,113
> 157 1 1
Menarca (anos)
<12 2,00 (0,79-5,07) 0,142 4,86 (1,78-13,26) 0,002
>12 1 1
Cor da pele
Branca 1 1
Parda 1,04 (0,47-2,31) 0,913 0,84 (0,33-2,16) 0,715
Negra 1,72 (0,52-5,70) 0,372 1,07 (0,24-4,86) 0,927
Renda familiaper capita(SM)
<05 1,46 (0,63-3,39) 0,379 0,39 (0,12-1,27) 0,118
0,5-1,0 1,77 (0,79-3,98) 0,168 1,05 (0,41-2,67) 0,920
>1,0 1 1
Escolaridade (anos)
<4 1,14 (0,43-3,02) 0,796 0,97 (0,32-2,97) 0,961
5-8 1,17 (0,55-2,49) 0,683 0,37 (0,13-1,02) 0,056
>9 1 1
Trabalho fora de casa
N&o 0,52 (0,26-1,04) 0,064 0,55 (0,24-1,28) 0,164
Sim 1 1
Situag&o conjugal
Solteira 1,64 (0,58-4,64) 0,353 0,99 (0,26-3,72) 0,983
Vive em unido 0,74 (0,32-1,71) 0,482 0,79 (0,29-2,12) 0,637
Casada 1 1
Paridade (n° partos)
0 1 1
1 1,10 (0,52-2,36) 0,796 0,99 (0,40-2,48) 0,987
>2 2,63 (0,91-7,64) 0,075 1,98 (0,56-7,02) 0,288

Analise ajustada pela idade gestacional na 42 dada&guimento.

3 Classificagbes do ganho de peso gestacional ddacom IOM (1990; 1992f: Teste de Wald.
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Tabela 3 Continuacgéo.
Variaveis GANHO DE PESO GESTACIONAL ?
Insuficiente Excessivo
OR (IC 95%) p-valor® OR (IC 95%) p-valor®

Intervalo intergestacional (anos)

<2 0,39 (0,11-1,32) 0,129 0,99 (0,25-3,95) 0,990

3-5 0,54 (0,17-1,75) 0,306 0,86 (0,20-3,76) 0,862

>6 1 1
Idade gestacional (semarfas)

36-37 1,11 (0,56-2,21) 0,762 0,31 (0,13-0,72) 0,007

> 38 1 1
Habito de fumar

Nao fumante 1 1

Ex-fumante 0,73 (0,30-1,77) 0,486 3,77 (1,47-9,68) 0,006

Fumante 0,69 (0,22-2,23) 0,539 0,90 (0,20-4,02) 0,890
Consumo de bebida alcodlica

Nao consumidora 1 1

Ex-consumidora 1,465(0,70-3,00) 0,320 3,36 (1,28-8,83) 0,014

Consumidora 0,91 (0,29-2,85) 0,867 1,98 (0,50-7,89) 0,332
Intensidade das atividades fisicas

Sedentaria 0,61 (0,25-1,52) 0,294 0,94 (0,33-2,68) 0,906

Leve/moderada 1 1
Adequacéo energética (%)

<90 1,96 (0,65-5,91) 0,233 2,01 (0,51-7,98) 0,321

90-110 1 1

>110 1,61 (0,56-4,61) 0,377 1,99 (0,53-7,52) 0,308
IMC pré-gestacional (kg/fh

Baixo peso (< 19,8) 0,77 (0,34-1,75) 0,531 0,13 (0,02-1,12) 0,064

Eutrofia (19,8-25,9) 1 1

Sobrepeso (26,0-28,9) 0,43 (0,13-1,42) 0,166 1,69 (0,52-5,52) 0,383

Obesidadex 29,0) 1,46 (0,44-4,82) 0,538 5,40 (1,62-17,97) 0,006

Analise ajustada pela idade gestacional na 42 dada&guimento.

A Classificagbes do ganho de peso gestacional ddacom IOM (1990; 1992, Teste de Wald: Variavel sem

ajuste pela idade gestacional.
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Tabela 4. Modelo final de regressdo multinomial para o gadbgeso gestacional de uma

coorte de gestantes usuarias de unidade basieaide. RRio de Janeiro, 2005-2007.

Variaveis
GANHO DE PESO GESTACIONAL ?
Insuficiente Excessivo
OR (IC 95%) p-valor® OR (IC 95%) p-valor®
Faixa etaria (anos)
18-24 1 1
25-29 3,70 (1,26-10,84) 0,017 1,19 (0,27-5,34) 0,816
>30 2,88 (1,13-7,35) 0,027 0,49 (0,13-1,82) 0,285
Estatura (cm)
<157 2,25 (1,03-4,93) 0,043 0,30 (0,08-1,14) 0,077
> 157 1 1
Menarca (anos)
<12 2,61 (0,95-7,16) 0,062 4,97 (1,51-16,30) 0,008
>12 1 1
Habito de Fumar
N&o fumante 1 1
Ex-fumante 0,91 (0,34-2,40) 0,844 5,18 (1,62-16,52) 0,005
Fumante 0,57 (0,15-2,13) 0,402 1,16 (0,19-7,10) 0,874
Escolaridade (anos)
<4 1,15 (0,38-3,52) 0,802 1,81 (0,46-7,13) 0,395
5-8 1,27 (0,54-2,98) 0,580 0,27 (0,07-0,98) 0,047
>9 1 1
IMC pré-gestacional (kg/fh
Baixo peso (< 19,8) 0,96 (0,39-2,37) 0,933 0,163 (0,02-1,49) 0,109
Eutrofia (19,8-25,9) 1 1
Sobrepeso (26,0-28,9) 0,19 (0,05-0,78) 0,021 1,99 (0,47-8,46) 0,353
Obesidadex 29,0) 0,96 (0,26-3,50) 0,947 4,66 (1,34-19,08) 0,032
p valor do modelo < 0,001

Analise ajustada pela idade gestacional na 42 dad&guimento.

2 Classificagdes do ganho de peso gestacional dd@com IOM (1990 e 1992¥;Teste de Wald: Teste da
razdo de maxima verossimilhanga (modelo final wedeto vazio). Teste da razdo de maxima verodsamga
(modelo final vs. modelo saturado): p-valor > 0,05.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A presente dissertacado se propds a discutir ogndientes do ganho de peso na
gestacao de uma populacédo de mulheres atendidasamnidade publica de saude de baixo
risco no municipio do Rio Janeiro. Os resultadosi atpscritos podem ser aplicaveis a
gestantes com as mesmas caracteristicas das agladss e contribuem para a compreensao
dos fatores relevantes para um ganho de peso pestasatisfatorio e identificacdo de
mulheres com risco aumentado de GPG insuficiembecessivo e, assim, prevenir desfechos
adversos da gestacao.

A inadequacédo do estado antropomeétrico maternctitgnsm problema de saude
publica inquestionavel, pois favorece a morbi-nimié@e materna e infantil (OMS, 1995a).
Os resultados permitem afirmar que atencéo espauiahte a assisténcia pré-natal deve ser
dada a mulheres que tenham sobrepeso e obesidadgegtacionais, apresentem
concentracdes seéricas de triglicérides e glicoseadhs e consumo energético inferior ao
recomendado para um ganho de peso satisfatéricdbdrarmerecem atencdo as gestantes que
apresentem outras caracteristicas ndo modificaere maior faixa etaria, baixa estatura,
menor idade de menarca, ser ex-fumante e ter ®eti® anos de escolaridade.

Nota-se que o modelo de atendimento atual recordengelo Ministério da Saude
nao contempla todos os determinantes do GPG aaritbs, especialmente pelos novos
dados relativos a idade de menarca precoce e a besiatura. Ambas merecendo destaque em
novas discussdes acerca do tema, tendo em vistacg@io da idade de menarca com o inicio
precoce da vida reprodutiva e a inexisténcia detopale corte para baixa estatura em
mulheres brasileiras em idade reprodutiva. Lemhranek a baixa estatura foi definida como

inferior a 157 cm, ponto de corte preconizado péM, que nao reflete as caracteristicas



CONSIDERAGCOESFINAIS 112

bioldgicas das mulheres brasileiras. Por outro,laddinistério da Saude (2006) define como
fator de risco para gravidez atual ter estaturariof a 145 cm, sendo classificada como
caracteristica individual desfavoravel.

O Ministério da Saude (2006) preconiza a avalialfiestado nutricional da gestante
e monitoramento por meio do SISVAN (Sistema de |&iigiia Alimentar e Nutricional), para
prevenir e tratar disturbios nutricionais. No etdaro estado nutricional pré-gestacional
esteve associado tanto ao GPG insuficiente quantxeessivo, mostrando as falhas ainda
existentes neste monitoramento de mulheres atendinld@osto de Saude Madre Teresa de
Calcuta, que certamente reflete o que acontecedwbdsica de saude do municipio do Rio
de Janeiro.

Sugere-se fortemente que as mulheres em risceiontl sejam identificadas antes
da gravidez, tendo em vista que todas as expodsigisms obtidas ainda no inicio da gestacao
e muitas delas relacionadas ao estilo de vida n@tnterior & gestacdo. Dai a importancia
da realizacéo precoce da primeira consulta de atad;lbem como da divulgacao da avaliacdo
pré-concepcional, que nada mais é que uma con®gdta@ada por um casal antes de uma
gravidez com o objetivo de identificar fatores @& ou doencas que possam alterar a
evolucdo normal da futura gestacdo. Nesse momebes e&specificas quanto aos habitos e
estilo de vida podem ser instituidas, e abordadasmaheira adequada por um nutricionista,
como orientacdo nutricional para promocdo do estadacional adequado e adocao de
praticas alimentares saudaveis, entre outras nedielaunho preventivo (MS, 2006). Vale
ressaltar que o habito de fumar apresentou umoetgntroverso, onde as ex-fumantes
tiveram maior chance de ter GPG excessivo do gdemantes em comparagdo com as néao
fumantes. I1sso ndo significa que ndo devamos iivegrd cessacdo do habito de fumar, mas
sim adotar outras estratégias que promovam o GleGuado, considerando-as apenas como

um grupo de maior risco desenvolvimento de GPGegaddo.
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Portanto, as medidas de intervencdo devem ser qaece focalizadas na
modificacdo de fatores de risco anteriores a gésta@lgumas delas de cunho social, que no
contexto da saude publica implicara na melhoriastado nutricional materno e do recém-
nascido, minimizando complica¢cdes na gestacaoarto p puerpeério.

Por tudo que foi exposto evidencia-se a importaneiagualidade da assisténcia
nutricional no pré-natal, sendo primordial a in8ergefetiva do nutricionista na equipe
multidisciplinar, como profissional capaz de atubr maneira eficaz para melhorar a
adequacdo do GPG, tanto na assisténcia pré-nataltaquna avaliacdo pré-concepcao.
Diversas medidas podem ser implementadas por meicodscientizacdo da equipe da
importancia de multidisciplinaridade, da integratlé e da humanizacdo do atendimento, e
insercdo do profissional nutricionista no calerml@e atendimento pré-natal pelo Ministério
da Saude.

Dentre algumas propostas de intervencdo pode-sgisagealizacdo de encontros e
palestras de cunho educativo em nutricdo sobreramé de promover o GPG adequado para
a populacdo atendida em unidades basicas de sespkxialmente a atendida no PSMTC,
incluindo gestantes e mulheres em idade reproduth@m do atendimento nutricional
individual para gestantes que apresentem algunfadoses de risco veemente reconhecido
pela literatura para GPG insatisfatorio, assim camoaqui encontrados, que podem ser
identificados pelos profissionais que realizamassaltas iniciais do pré-natal.

Um ponto importante a ser destacado é a diferemigaseos critérios de diagndstico
para avaliacdo do estado nutricional anterior dagés de mulheres gravidas e mulheres
adultas em geral, bem como a inexisténcia de umermo do limite superior de ganho de
peso adequado para mulheres obesas. Esses fatodtadif o diagndstico antropomeétrico,

levando a sub ou superestimacéo da expectativaP@ @Glém disso, a auséncia de estudos
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nacionais que validem os pontos de corte propqstts Instituto de Medicina Americano
representa uma limitacao dos estudos realizadosaqoopulacéo brasileira.

Denota-se a importancia de estudos que busquemcgbereessas lacunas, além da
insercdo de outras variaveis que foram pouco exgés no modelo aqui proposto e de suas
possiveis implicacdes no GPG, como realizacdo asuttas com nutricionistas e outros
profissionais de saude, quantidade e qualidadeataianento pré-natal prestado, avaliacdo
de diversos parametros bioquimicos ao longo daag@st intercorréncias gestacionais
(diabetes, hipertenséo), apoio social e aspectosl@gicos.

E primordial que os profissionais de salde estgjanscientes das conseqiiéncias
dos desvios do GPG e que conhecam as intervenficages no sentido de prevenir ou
corrigir esses desvios. Por fim, o monitoramento gdmho de peso gestacional deve
considerar ndo apenas os fatores envolvidos nagonalimentar das gestantes, mas também
os diversos fatores relacionados as caracteridtici®gicas, de saude e sociais nos quais a

mulher esté inserida.
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Abstract
Objective: To estimate the magnitude of insufficient and egiesgestational weight gain
(GWG), and it's determinants factoiResearch Methods & ProceduresProspective study
with 173 pregnant women monitored at a primarythezdre in Rio de Janeiro. The statistical
analysis employed multinomial regressiomodels, having as the outcome variable the
adequacy of GWG classified as above or below trstitite of Medicine criteria that
considers GWG according to pre-gestational bodysnradex). Co-variables were classified
as biological, socio-economic, reproductive histdsghavioral or nutritionalResults: The
results indicate that 41.6% of the pregnant womad mmsufficient GWG, and 22.0%,
excessive. The pre-gestational nutritional statwss vassociated with insufficient GWG
(overweight: OR = 0.19, 95% CI. 0.05-0.78) and ssoee GWG (obesity: OR = 4.66, 95%
Cl: 1.34-19.08). Also associated with insuffici&VG were having stature < 157 cm (OR =
2.25. 95% CI: 1.03-4.93) and age between 25 angkass (OR = 3.70, 95% CI: 1.26-10.84)
and> 30 years (OR = 2.88, 95% CI: 1.13-7.35). In t@age at menarche < 12 years (OR =
4.97, 95% CI: 1.51-16.30), being a former smokeR (© 5.18, 95% CI: 1.62-16.52) and
having between 5 and 8 years of schooling (OR=,008% CIl. 0.07-0.98) demonstrated
association with excessive GWGonclusion: An elevated percentage of women presented
GWG outside of recommended levels. Results of shisly indicate different determinants
related to insufficient and excessive GWG, whiclm ¢ee identified in the beginning of

pregnancy, preventing thus unfavorable gestationomes.

Keywords: Pregnancy weight gain. Pre-pregnancy BMI. Mateage. Stature. Menarche.

Smoking.
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Introduction

Pre-gestational body mass index (BMI) and gestatioveight gain (GWG) constitute
the most important anthropometric indicators emetbyluring pregnancy? given that they
not only are low cost procedures, but also reflectf the maternal nutritional status prior to
and following the pregnandy.

The recommendation recognized worldwitleinstructs that weight gain during
pregnancy should be differentiated in accordandé thie pre-gestational nutritional status,
being this defined by BMI. This recommendation la&sits objective restoring body fat
storage levels in low-weight women, and minimizifag gain in overweight and obese
women™® However, the majority of pregnants do not presemtadequate weight gain
according to the prevailing international recomnagiuhs’

GWG within the recommended levels has a decisiwvection over favorable
gestational outcomes. The scientific literature destrates that an inadequate GWG results
in implications at the short, mid, and long terrbseth to maternal health as well as to the
children?3® Insufficient GWG is considered a risk factor farstational complications and
adverse outcomes, especially low birth weight, aitterine growth restriction, and
prematurity’*? On the other hand, an excessive GWG, aside frattribating to post-partum
weight retention and to risks of future obesity,associated with several complications,
amongst which cesarean section delivery, hemordiadgpertensive syndromes in
pregnancy, fetal macrossomia, and even low birtighié 13

Pre-gestational, gestational, and modifiable bemamaternal factors contribute in
different ways to GWG. Studies have identified salvalemographical, socio-economic,
biological, dietetic, psychological, and behaviorhhracteristics, as well as health condition
during gestation and inadequate pre-natal mongodas risk factors for insufficient and

excessive GWG?* Attempts to understand how each factor operatesrbes essential for it
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to be possible to adequately intervene ahead oé,tidue to the multi-causality of the
deviations in GWG. The objective of this paperdsestimate the magnitude of insufficient
and excessive GWG, as well as to investigate datants of both outcomes in a cohort of

women monitored at a public primary health caréhefcity of Rio de Janeiro, Brazil.

Research Methods & Procedures

This investigation inserts itself in a prospectstedy called “Deviations in gestational
weight gain and the effect in reproductive healthicomes” with a dynamic sample,
composed of pregnant women monitored at a primagjti care which is part of the public
services of the city of Rio de Janeiro, Brazil he tlha do Governador neighborhood.
Enroliment was free during 22 months, from Junes2@0April 2007.

Joined the study women between 18 and 40 yeaagefwhich were between th8 8
and 18 week of pregnancy, free of non-communicable chrodiseases (such as
hypertension or diabetes), or infection disease/(pbsitive), and who were not pregnant
with twins. The age criterion initially defined wd® years but no women above such age
were recruited. The age criterion was establishedtd higher risks of unfavorable outcomes
for older women. The women'’s profile were definednat to differ from any other average
pregnant women recruited from any Brazilian pubkalth care center, meaning that they are
representative in terms of external validity of @temtial target Brazilian childbearing age
group. The monitoring protocol of the main studedicted the conducting of individual
interviews in five waves of follow-up:"813" gestational week (baseline),"21% 26"-28",
36M40" and at 1 to 3 months post-partum, when anthrop@eneneasurements were
performed, blood samples were taken, and prevideshgd questionnaires regarding several
constructs, such as socio-demographic and reprieducharacteristics, smoking, physical

activity, and alcohol and food consumption.
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The present investigation employed data from itts¢ dnd the fourth waves of follow-
up, at the T and & gestational trimesters, respectively. The outcoragable was the
adequacy of GWG. For that, we calculated the diffee between measurements of body
weight assessed in the respective waves, andadtilize recommendations proposed by the
Institute of Medicine (IOM) and endorsed by the Brazilian Ministry of Helth evaluate
the total GWG according to their upper and lowenits. This recommendation proposes a
differentiated GWG according to the pre-gestationatritional status measured by BMI
[weight (kg)/stature (R)]. Women with pre-gestational underweight, normaight,
overweight, and obesity should gain between 121810 kg, 11.5 and 16.0 kg, 7.0 e 11.5
kg, and 7.0 kg, respectively. That way, values above these intervals were cersid
excessive GWG, and values below, insufficient GW@he present analysis the same GWG
intervals to evaluate the adequacy of women witltgastational overweight and obesity
were employed, considering the fact that the Intgtibf Mediciné® recommends the minimal
gain for obese women (7 kg), without establishiraximum values.

All exploratory variables employed in the presanalysis were obtained at baseline
(between the 8 and 1% week of gestation) and grouped in blocBlogical and socio-
economic variables:age (18-24, 25-29, 30-40 years), stature (< 5157 cm), age at
menarche (< 12> 12 years), self-reported skin color (white, browifgck), marital status
(married, living together, single), schooling,4, 5-8,> 9 years)per capitafamily income €
0.5, 0.5-1.0, > 1.0 Brazilian minimum wage, abol@3$260/mo.) and working outside the
home (yes, no). This last variable was defined dbasethe question “Are you or have you
worked outside the home in the last six months?”.

Reproductive history variables:parity (0, 1> 2), inter-gestational intervak (2, 3-5,
> 6 years), and gestational age (36-37, 38-41 weélk®) the construction of the “parity”

variable we considered the number of prior dele®as reported by the pregnant woman. For



ANEXOS

the inter-gestational interval, we considered theerval between the current and prior
gestations, i.e., the difference between the enttheofast gestation and the beginning of the
current one.

The gestational age of the woman at the forth waviellow-up was included in the
analysis for being considered a confounding, duenarily, to the form of obtaining the
pregnant woman’s weight at the last wave (measuegdus retrieved from medical files).
From medical files were obtained weight measuremeh78 pregnant women (45.1% from
total sample) at the last wave of follow-up. Inaetjess of the form of obtaining the pregnant
woman'’s weight at the last wave, no differencesawieund in mean total gestational weight
gain (11.9 vs. 11.5 kg) between measured and vettielata. The same situation was
observed when total GWG was stratified by gestaticage stratus (11.3 vs. 12.2 Kkg).
Otherwise we found a significant difference betwé®sm mean gestational age of measured
and retrieved weight (36.7+£1.3 vs. 38.6+1.8, pB0Q), reason this variable was included in
all models.

Behavioral variables: smoking habit (non-smoker, former smoker, smoker),
consumption of alcoholic beverages (non-consunemér consumer, consumer), intensity
of physical activities (sedentary, light/moderat&)r the construction of the “smoking habit”
and “consumption of alcoholic beverages” variablesly the following questions were
considered: “Do you smoke (or drink) presently?ti ddlave you ever smoked (or drunk)?”
The pregnant women’s physical activity level wasestigated by means of a scale to
measure the intensity of the physical activiteBregnant women were classified according
to the level of physical activity and categorizeat@ding to the cut-off point proposed by
Chasan-Taber et & sedentary (METgest 1.5) and light/moderate (METgest > 1.5).

Nutritional variables: pre-gestational BMI (underweight, normal weighteoveight,

obesity) and adequacy of energy intake (below, aaleq above).
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The women were measured on a digital scale (lBl&PL 150, Filizzola LTDA, Sao
Paulo, Brazil). Stature was assessed twice withoaple stadiometer (Harpenden Inc.,
England) being admitted a maximum variation of @b between the two measurements. All
anthropometric measurements were made by trainestviewers, and standardized by
following recommended criteri&’

Pre-gestational BMI was obtained at the first waf/éllow-up (between the"8and
13" week of pregnancy), time limit for the definitioof the pre-gestational nutritional
diagnosis with assessed weidgfitWe considered the BMI cut-off points proposed bg t
IOM™>: BMI < 19.8 kg/mi (underweight); 19.8 BMI < 26.0 kg/ni (normal); 26.0< BMI < 29.0
kg/n? (overweight) and BM# 29.0 kg/ni (obesity).

To measure food consumption, a semi-quantitatigquéncy questionnaire previously
validate for adults was appliét.We adopted as databases nafidriaand internationat tables of
food composition. Women who presented energy caotsumiower than 600 and greater than 6,000
kcal were considered outliers (33 pregnant womed)veere eliminated from the analysis. Energy
adequacy of food consumption was calculated acgprdi the energy recommendations for age,
weight®? and the level of physical activity, taking intonsileration the adequate GW&Energy
consumption was considered adequate when it wasdie®0 and 110%, low when it was below 90%,
and elevated when it was above 110% of the reconeddevels.

All statistical analysis was done with the statidfppackage SPSS 16.0 (SPSS Inc., Chicago,
IL). Firstly, a distribution of the samples accarglito the categorized explanatory variables
was made, according to the adequacy of total GW&ufficient, adequate, or excessive). For
that, a Pearson’s Chi-square test was performedrder to ascertain the existence of
differences between the proportions of GWG in eaaltegorical variable. Additionally,
means and standard deviations were calculatedhéaiotal GWG variables according to some

independent variables.
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Models of multinomial logistic regression were iempented in order to estimate
measurements of odds ratios (OR), with a 95% cenfid interval (95% CI), employed in the
investigation of the associations between the ewgitay variables and the GWG. Such
regression models allow for the outcome variabléawe three or more categoriddn this
study, women who had insufficient and excessive GW&ee compared with the reference
category, i.e., adequate GWG. Individual analysesewdone for each of the explanatory
variables, adjusted according to gestational agd, al those which presented association
with the GWG to a 20% significance level on the Wadst were selected for the multiple
multinomial logistic model. All the selected varied were included in the saturated model,
and later removed one by one (backward eliminatibaing the gestational age kept as the
control variable. The selection criterion to ke tvariables on the final model was the
Likelihood-ratio test removing from the saturateddal the variable that presented the
highest p-value. The final model included thosealdes which presented association with an
insufficient or excessive GWG to a significancecieaf 5%.

The study was approved by the Research Ethics Ge@emof the Institute of
Puericulture and Pediatrics Martagao Gesteira@f#deral University of Rio de Janeiro, and
by the Municipal Health Department of the city abRle Janeiro. All participants signed a
term of consent, which was obtained freely and tpwously, after all necessary

clarifications had been provided.

Results

Two-hundred and ninety two pregnant women whatineetligibility criteria were included. Of
those, 255 agreed to participate, and began thitanmayp phase, and 173 of them had their weight gai
evaluated at the fourth wave of follow-up. Thithisrefore the sample for this analysis. The labsgs

took place during the follow-up amounted to 32.1#bdid not differ between drop-outs and completers
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according to several variables such as age, mstdtials, schooling, pre-gestational BMI and family
income>* The 292 pregnant women that met the criteria ptesesimilar profile of those 255
women that were enrolled in the cohort and alsb e 173 women analyzed here regarding
the above mentioned variables.

We observed that more than half of these womet¥g6nere between 18 and 24 years old at
the beginning of pregnancy, 60.8% declared theesébvbe brown, almost 60% declargebacapita
family income lower than one minimum wage, 17.3% hess than or 4 years of schooling,
21% of the pregnants declared themselves to béesiagd 41.6% did not work outside the
home {Table 1). About 50% were in their first pregnancy. Approitely 9% declared the
habit of smoking and 12% of alcoholic beverageakiatin the beginning of the pregnancy.
According to pre-gestational nutritional status,220 presented underweight, and 12.1% and
16.8% overweight and obesity, respectivalglfle 2). GWG measurements were 12.44+3.51,
12.08+4.44, 10.88+6.20 and 10.21+5.09 kg for the-gwstational status of underweight,
normal weight, overweight and obesity, respectiyeliygh a linear tendency (p = 0.029) (data
not shown).

Prevalence of insufficient and excessive GWG wtes and 22%, respectively.
Insufficient GWG was greater for pregnant womenvab®5 years of age (56.2% for 25-29
year olds, and 52.3% for women 30 years old orrpld@th stature below 157 cm (60.3%)
and with a pre-gestational status of underweig8t6%). In turn, excessive GWG presented
higher prevalence amongst pregnant women who wedweelen 18 and 24 years old (23.7%),
had menarche earlier than at age 12 (40.0%), foem&kers (41.9%), with gestational age
above 38 weeks (32.5%) and obese at the beginfhipgegnancy (51.7%)T@ble 2). Greater
odds ratios of pregnant women presenting insufiic®@WG was observed in the more
advanced age strata (25-29 years: OR = 3.61; atD 3@ars: OR = 2.45), stature < 157 cm

(OR = 2.36). As for the associations with excesSWG, greater odds ratios were observed
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for pregnant women with age at menarche below B2sy6OR = 4.86), former smokers (OR
= 3.77), and in those who were obese before begppriegnant (OR = 5.40T &ble 3).

The results of the final model of multinomial lstic regression indicate that
insufficient GWG was associated with women oldemtt25 (25-29 years, OR = 3.70, 95%
Cl: 1.26-10.84; and 30-40 years, OR = 2.88, 95%1(13-7.35), stature below 157 cm (OR =
2.25, 95% CI: 1.03-4.93) and pre-gestational ovagiatenutritional status (OR = 0.19, 95%
Cl: 0.05-0.78) Table 4). For excessive GWG, the women who presented grediances
were those with age at menarche below 12 years£@R7, 95% CI. 1.51-16.30), former
smokers (OR = 5.18, 95% CI: 1.62-16.52), and thossenting pre-gestational obesity,
which increased the chance to greater than folggi(@R = 4.66, 95% CI: 1.34-19.08), while
having between 5 and 8 years of schooling (OR=,@3% CI: 0.07-0.98) presented itself as

a protecting factor when compared to those witheszhooling.

Discussion

High prevalence’s of insufficient and excessive G\Were observed in this sample
(41.6 and 22.0%, respectively). Consequently, dty4% of the women studied found
themselves within the IOM recommended levels of GW@is proportion is similar to that
described in the literature, and varies from 30 40% in Braziliaf™*® and

internationgltt:19:21:22:37-3%

tudies. However, differently from the results riduhere, most
studies indicate that excessive GWG is more praev#fan insufficient GWG. This result can
be partially explained by high prevalence of lowtste as less than 157 cm, which reached
up to 35% in our sample, as well as precocioussassent of weight at thé"4nterview while

the ideal would be obtaining this measurement masnbafore the delivery or at last pre-

natal consultation. Also must be considered thatatlequacy of upper limit on GWG for
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women with pre-gestational obesity was the same dharweight women (11.5 kg) may
cause sub-estimation of excessive GWG for obeseemamthe begin of pregnancy.

The results from the multinomial multiple regressievealed that the pre-gestational
nutritional status was associated with both outr¢ature and age of the pregnant women
demonstrated association with insufficient GWG, levhage at menarche, the habit of
smoking, and schooling were associated with exee<8WG. Our results confirms the effect
of known variables on gestational weight gain a®, agchooling and pre-gestational
nutritional status measured by body mass index.alaa put some new evidence regarding
the effect of early menarche and low stature, tveasuares of early life nutritional conditions,
and new data on habit of smoking, a known contsiakeffect.

A particular interesting finding in our resultsggest that women of lower stature
(<157 cm) are more than two times likely to presamgufficient GWG. Despite I0M
recommendations in 1990, which restricted GWG fom&n of short stature to the minimum
stratum, data regarding the effects of staturenenGWG are still limited, and interactions
between pre-gestational BMI and stature also dederther investigation$.

Moreover, the IOM recommendation considers only tit@l minimum GWG for
pregnant women of low stature which might be aetstrictive orientation. Nonetheless, we
opted not to use this criterion since 35% of thegpant women here evaluated presented low
stature according to IOM (157 cm), and mostly beeathere is not a validated cut-off point
for low stature for Brazilian women in reproductiage that determine adverse gestational
outcomes. The high magnitude of low stature anditiafficient GWG observed in this
Brazilian sample of pregnant women may represemeease in the risk of several mother-
child adverse outcomes as low birth weight. It elwocumented that low stature may act as
a marker of early life nutritional deficiency andegnancy is also an important period of

insults. In a prospective study which evaluatedifingent weight gain of 6,114 pregnant
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American women of Hispanic origin in the public\dees of Los Angelé§ between 1983
and 1986, it was verified that for women with lownmrmal pre-gestational weight, the only
factor associated with a rise in risk of insufflti€&SWG was having low stature.

Another new and interesting finding indicates thegnant women who declared an
age at menarche lower than 12 years presented tabntisies more chance of excessive
GWG. Prior studies verified that women with agengnarche lower than 12 years presented
a greater chance of developing post-partum oveiignd obesity during the reproductive
cycle*? Despite the association indicating that an earnanche is associated to excessive
GWG, studies have indicated that other factors bevolved in the regulation of menarche
age, such as the excess of adipose tissue due ioflirence of childhood obesity, acting as a
predictor for a lower age at menaréfié*

Some studies have shown that the habit of smokiag be associated with a low
GWG, 5192224453 though the mechanism that affects GWG is nadrclé is suggested that
the habit of smoking would induce an acute reactiothe metabolic rate, which would
influence in the reduction of relative digestiortesaof foods when compared to the non-
smokers. However, epidemiologic studies indicatd the adverse effects of smoking, in this
case the GWG, are independent of caloric ingedtidhin line with other studié$ *® the
women who declared themselves to be former smakettse beginning of their pregnancy
presented a higher chance of having excessive G¥1®@%, OR = 5.18), compared to non
smokers, although no effect was verified regardnsyfficient GWG in the present study as
several previous studies did*?**> Data from prospective study with smoking womehitev
and non-Hispanf¢ indicated that stopping smoking during the pregyaepresent a greater
risk of gain above IOM recommendations in relatiorthe women who continue to smoke.
On the other hand, smokers had a greater riskvofweight gain in relation to those who

stopped smoking (28 vs. 13%). Favaretto &t avaluating the association of a change in the
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habit of smoking during gestation with maternal gi®tigain verified that the former smokers
gained 1.03 kg more than those who had never smahetl 1.54 kg more if compared to
those who stopped smoking during the gestation.

Our study confirms the effect of some well knowskrfactors as age, schooling and
pre-gestational nutritional status on insufficieantd excessive GW&® Similarly to our
results, Siega-Riz & RobBlverified that insufficient GWG was greater in tHeey women.
Chasan-Taber et &f.evaluated 770 women of Hispanic origin, and vedfthat being older
than 30 years represented a greater chance of GW@ dOM recommendations compared
to ages between 20 and 24. For low risk pregnasisling in the city of Sdo Pautdhaving
schooling equivalent to primary education and hgwiompleted high school or college was a
risk factor for excessive GWG in the second trireestf gestation as well as in Recife,
where having more schooling was related to excessWG. In  our study having
schooling between 5-8 years represented a lowarcehaf developing excessive GWG. In
summary our results were similar and agree witerstineported in the literature regarding the
effect of age and pre-gestational nutritional satalthough schooling have show
contradictory results® 19:22:37:39.49

Among the study limitations, noteworthy are lostest happened during follow up,
an expected characteristic in a prospective cadtady, due to several causes, such as losing
contact, women abandoning the study, and abortianvever, the percentage (32.1%) was
close to that observed in similar studisAnother limitation involves the utilization of
different forms of obtaining data (face to faceemtew vs. consulting medical files), although
we managed to show the difference in averages ofcGWtained in interviews and those
obtained by means of consulting medical files was statistically significant, suggesting
absence of confounding. GWG calculated with basethen weight assessed at th& 4

interview (36" to 40" week of gestation) may cause sub-estimation ofjtejain, while the
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ideal would be obtaining this measurement momeetsre the delivery. For that reason, we
have opted to control all analysis by gestatiorg. &inally it is important to interpret the
results cautiously considering that some of the gamsons were based in strata with quite
small samples (n always above 15).

The inadequacy of the maternal anthropometrizistbecomes an undeniable public
health problem, since it favors maternal and irilfamhorbi-mortality* GWG is an important
maternal condition not only for the impact it casigethe mother’s health, but also in relation
to the health of her children. In conclusion ousules suggest that the women with a
heightened risk of insufficient or excessive GW@ilddbe identified still at the beginning of
pregnancy, preventing possible unfavorable assmtigestational outcomes. The results
present here can be applicable to women with theesgharacteristics the pregnant women
monitored at the primary health care of this inkgdion. It is imperative that all health
professionals be conscious of the consequencdsealdviations in gestational weight gain,
and that they know the effective interventionshe sense of preventing or correcting these

deviations.
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Table 1 Distribution of gestational weight gain accorditagbiological and socio-economic

characteristics in a cohort of women attending engtal clinic in Rio de Janeiro. Brazil,

2005-2007.
Variables Total GESTATIONAL WEIGHT GAIN %% (n) p-value®
% (n) Insufficient ~ Adequate  Excessive

Age (years)

18-24 56.1 (97) 32.0 (31) 44.3 (43) 23.7 (23)

25-29 18.5 (32) 56.2 (18) 21.9 (7) 21.9 (7)

30-40 25.4 (44) 52.3 (23) 29.5 (13) 18.2 (8) 0.049
Stature (cm)

< 157 33.5 (58) 60.3 (35) 31.0 (18) 8.6 (5)

> 157 66.5 (115) 32.2 (37) 39.1 (45) 28.7 (33) 0.001
Age at menarche (yeafs)

<12 23.3 (40) 40.0 (16) 20.0 (8) 40.0 (16)

>12 76.7 (132) 41.7 (55) 41.7 (55) 16.6 (22) 0.003
Self-reported skin colbr

White 26.9 (46) 39.1 (18) 37.0 (17) 23.9 (11)

Brown 60.8 (104) 41.3 (43) 37.5 (39) 21.2 (22)

Black 12.3 (21) 52.4 (11) 28.6 (6) 19.0 (4) 0.875
Per capita family income (in
times the minimum wag) 24.9 (43) 48.8 (21) 39.5(17) 11.7 (5)

<0.5 34.1 (59) 45.8 (27) 30.5 (18) 23.7 (14)

0.5-1.0 41.0 (71) 33.8 (24) 39.4 (28) 26.8 (19) 0.231

>1.0
Schooling (years)

<4 17.3 (30) 40.0 (12) 33.3(10) 26.7 (8)

5-8 34.1 (59) 47.4 (28) 39.0 (23) 13.4 (8)

>9 48.6 (84) 38.1 (32) 35.7 (30) 26.2 (22) 0.429
Working outside the home

No 41.6 (72) 34.7 (25) 44.5 (32) 20.8 (15)

Yes 58.4 (101) 46.5 (47) 30.7 (31) 22.8 (23) 0.160
Marital status

Single 20.8 (36) 55.5 (20) 27.8 (10) 16.7 (6)

Living together 55.5 (96) 36.5 (35) 40.6 (39) 22.9 (22)

Married 23.7 (41) 41.5 (17) 34.1 (14) 24.4 (10) 0.384
TOTAL 100 (173) 41.6 (72) 36.4 (63) 22.0 (38)

2 Classification of gestational weight gain accogdi®M (1992):° Pearson’s Chi-square test for proportions of
gestational weight gairf; Variable with losses < 1% to absence or inconsisteof collected information®
Brazilian minimum wage about US$260/mo.
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Table 2. Distribution of gestational weight gain accordiegreproductive history, behavioral
and nutritional characteristics in a cohort of wonatending a prenatal clinic in Rio de

Janeiro. Brazil, 2005-2007.

Variables Total GESTATIONAL WEIGHT GAIN %% (n) p-value®
% (n) Insufficient Adequate  Excessive
Parity (number childbirths)
0 48.6 (84) 39.3(33) 40.5(34) 20.2 (17)
1 35.3 (61) 39.3(24) 37.7 (23) 23.0 (14)
>2 16.2 (28) 53.6 (15) 21.4 (6) 25.0 (7) 0.472
Inter-gestational interval (yeafs)
<2 25.8 (23) 30.4 (7) 39.2 (9) 30.4 (7)
3-5 27.0 (24) 41.7 (10) 37.5(9) 20.8 (5)
>6 47.2 (42) 52.4 (22) 26.2 (11) 21.4 (9) 0.510
Gestational age (weeks)
36-37 54.2 (91) 47.3 (43)  40.7 (37) 12.1 (11)
> 38 45.8 (77) 35.0(27) 32.5(25) 32.5 (25) 0.006
Smoking habit
Non-smoker 65.9 (114) 47.4(54) 37.7 (43) 14.9 (17)
Former smoker 24.9 (43) 27.9 (12) 30.2 (13) 41.9 (18)
Smoker 9.2 (16) 37.5(6) 43.8 (7) 18.8 (3) 0.007
Alcohol consumption
Non-consumer 37.0 (64) 42.2 (27) 43.7 (28) 14.1 (9)
Former consumer 51.4 (89) 42.7 (38) 30.3 (27) 27.0 (24)
Consumer 11.6 (20) 35.0 (7) 40.0 (8) 25.0 (5) 0.280
Intensity of physical activities
Sedentary 17.3 (30) 33.3(10) 43.3(13) 23.3(7)
Light/moderate 82.7 (143) 43.4(62) 35.0(50) 21.7 (31) 0.575
Adequacy of energy intake (%)
Below (< 90) 35.8 (54) 44.4 (24)  31.5(17) 24.1 (13)
Adequate (90-110) 15.2 (23) 34.8 (8) 47.8 (11) 17.4 (4)
Above (> 110) 49.0 (74) 41.9(31) 35.1(26) 23.0 (17) 0.751
Pre-gestational BMI (kg/f
Underweight (< 19.8) 20.2 (35) 48.6 (17)  48.6 (17) 2.8 (1)
Normal (19.8-25.9) 50.9 (88) 46.6 (41) 36.4 (32) 17.0 (15)
Overweight (26.0-28.9) 12.1 (21) 23.8 (5) 42.9 (9) 33.3(7)
Obesity £ 29.0) 16.8 (29) 31.0(9) 17.3 (5) 51.7 (15) 0.001
TOTAL 100 (173) 41.6 (72) 36.4 (63) 22.0 (38)

2 Classification of gestational weight gain accogdi®M (1992):° Pearson’s Chi-square test for proportions of
gestational weight gaifi“N” refers to the number of non-primiparous preginaomen: Variable with losses <
10% to absence or inconsistency of collected inédiom.
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Table 3. Individual analyses of explanatory variables dgestational weight gain, odds ratio
(OR) and confidence intervals (95% CI) in a cohairtvomen attending a prenatal clinic in

Rio de Janeiro. Brazil, 2005-2007.

Variables GESTATIONAL WEIGHT GAIN?
Insufficient Excessive
OR (95% CI) p-value® OR (95% Cl) p-value”
Age (years)
18-24 1 1
25-29 3.61 (1.34-9.71) 0.011 1.72 (0.53-5.64) 0.369
30-40 2.45 (1.08-5.59) 0.032 1.15(0.41-3.23) 0.796
Stature (cm)
<157 2.36 (1.15-4.83) 0.019 0.41 (0.14-1.23) 0.113
> 157 1 1
Age at menarche (years)
<12 2.00 (0.79-5.07) 0.142 4.86 (1.78-13.26)  0.002
>12 1 1
Self-reported skin color
White 1 1
Brown 1.04 (0.47-2.31) 0.913 0.84 (0.33-2.16) 0.715
Black 1.72 (0.52-5.70) 0.372 1.07 (0.24-4.86) 0.927
Per capitafamily income (in times
the minimum wage) 1.46 (0.63-3.39)  0.379 0.39(0.12-1.27)  0.118
<0.5 1.77 (0.79-3.98) 0.168 1.05 (0.41-2.67) 0.920
0.5-1.0 1 1
>1.0
Schooling (years)
<4 1.14 (0.43-3.02) 0.796 0.97 (0.32-2.97) 0.961
5-8 1.17 (0.55-2.49) 0.683 0.37 (0.13-1.02) 0.056
>9 1 1
Working outside the home
No 0.52 (0.26-1.04) 0.064 0.55 (0.24-1.28) 0.164
Yes 1 1
Marital status
Single 1.64 (0.58-4.64) 0.353 0.99 (0.26-3.72) 0.983
Living together 0.74 (0.32-1.71) 0.482 0.79 (0.29-2.12) 0.637
Married 1 1
Parity (number childbirths)
0 1 1
1 1.10 (0.52-2.36) 0.796 0.99 (0.40-2.48) 0.987
>2 2.63 (0.91-7.64) 0.075 1.98 (0.56-7.02) 0.288

Adjusted analyses according to gestational ageeadt follow-up wave.

2 Classification of gestational weight gain accogdi®M (1992);° Wald test.



Table 3. Continuation.

ANEXOS

Variables GESTACIONAL WEIGHT GAIN #
Insufficient Excessive
OR (IC 95%) p-value” OR (IC 95%) p-value”
Inter-gestational interval (years)
<2 0.39 (0.11-1.32) 0.129 0.99 (0.25-3.95) 0.990
3-5 0.54 (0.17-1.75) 0.306 0.86 (0.20-3.76) 0.862
>6 1 1
Gestational age (weeks)
36-37 1.11 (0.56-2.21) 0.762 0.31 (0.13-0.72) 0.007
> 38 1 1
Smoking habit
Non-smoker 1 1
Former smoker 0.73 (0.30-1.77) 0.486 3.77 (1.47-9.68) 0.006
Smoker 0.69 (0.22-2.23) 0.539 0.90 (0.20-4.02) 0.890
Alcohol consumptions
Non-consumer 1 1
Former consumer 1.465(0.70-3.00) 0.320 3.36 (1.28-8.83) 0.014
Consumer 0.91 (0.29-2.85) 0.867 1.98 (0.50-7.89) 0.332
Intensity of physical activities
Sedentary 0.61 (0.25-1.52) 0.294 0.94 (0.33-2.68) 0.906
Light/moderate 1 1
Adequacy of energy intake (%6)
Below (< 90) 1.96 (0.65-5.91) 0.233 2.01 (0.51-7.98) 0.321
Adequate (90-110) 1 1
Above (> 110) 1.61 (0.56-4.61) 0.377 1.99 (0.53-7.52) 0.308
Pre-gestational BMI (kg/f
Underweight (< 19.8) 0.77 (0.34-1.75) 0.531 0.13 (0.02-1.12) 0.064
Normal (19.8-25.9) 1 1
Overweight (26.0-28.9) 0.43 (0.13-1.42) 0.166 1.69 (0.52-5.52) 0.383
Obesity £ 29.0) 1.46 (0.44-4.82) 0.538 5.40 (1.62-17.97) 0.006

Adjusted analyses according gestational age a‘theave.
2 Classification of gestational weight gain accogdi®OM (1992);® Wald test;® Variable without adjusted
analyses according gestational age at the laswfellp wave.
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Table 4.Final model of multinomial logistic regression fggstational weight gain in a cohort

of women attending a prenatal clinic in Rio de dandrazil, 2005-2007.

Variables
GESTATIONAL WEIGHT GAIN?
Insufficient Excessive
OR (95% CI) p-value® OR (95% CI) p-value”

Age (years)

18-24 1 1

25-29 3.70 (1.26-10.84)  0.017 1.19 (0.27-5.34) 0.816

30-40 2.88 (1.13-7.35) 0.027 0.49 (0.13-1.82) 0.285
Stature (cm)

< 157 2.25 (1.03-4.93) 0.043 0.30 (0.08-1.14) 0.077

> 157 1 1
Age at menarche (years)

<12 2.61 (0.95-7.16) 0.062 497 (1.51-16.30)  0.008

>12 1 1
Smoking habit

Non-smoker 1 1

Former smoker 0.91 (0.34-2.40) 0.844 5.18 (1.62-16.52)  0.005

Smoker 0.57 (0.15-2.13) 0.402 1.16 (0.19-7.10) 0.874
Schooling (years)

<4 1.15 (0.38-3.52) 0.802 1.81 (0.46-7.13) 0.395

5-8 1.27 (0.54-2.98) 0.580 0.27 (0.07-0.98) 0.047

>9 1 1
Pre-gestational BMI (kg/f

Underweight (< 19.8) 0.96 (0.39-2.37) 0.933 0.163 (0.02-1.49) 0.109

Normal (19.8-25.9) 1 1

Overweight (26.0-28.9) 0.19 (0.05-0.78) 0.021 1.99 (0.47-8.46) 0.353

Obesity £ 29.0) 0.96 (0.26-3.50) 0.947 4.66 (1.34-19.08) 0.032
Model p-valué <0.001

Adjusted analyses according gestational age a‘theave.
3 Classification of gestational weight gain accogdi®M (1992);” Wald test? Likelihood-ratio test (final model
vs empty model). Likelihood-ratio test (final moded saturated model): p-value > 0.05.
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ANEXO 4

TERMO DE CONSENTIMENTO

“Desvios no ganho de peso gestacional e o efeito @esfechos da saude reprodutiva”

(i) Pesquisadores Gilberto Kac (coordenador), Elisa MA Lacerda,0BItB Souza, Daniele Marano,
Alice Helena Pacheco, Bruna M Muniz, Livia C Oln&eiNatélia de L. Pereira, Camilla MM da
Rocha, Nathalia Barreiros e Marcelle Frazao.

(i) Para que serve esta pesquisd®sta pesquisa serve para identificar os motivodepsm ao baixo
ou alto ganho de peso durante a gravidez, e tamlaémentender o que isso pode causar na saude do
seu filho ao nascer.

(iif) Como irei participar?

1. Responderei a perguntas sobre varios assuntos tanpes: minha identificacdo (endereco e
telefone), dados demogréaficos (nome, estado d¢dakle), situacdo social e econémica, histéria
obstétrica uso de fumo, &lcool e outras drogas, violénciailfar, depressdo e ansiedade,
atividade fisica e como me alimento;

2. Terei meu nivel de gordura do corpo avaliado atrad® medidas do peso, dobras da pele,
circunferéncias do braco e da coxa. Também temrgiaraltura medida.

3. Farei trés exames de sangue nos seguintes momeatosnenos dé3 semanasentre26 e 28
semanase entre36 e 40 semanas

4. Para responder as perguntas e fazer as medidapraoato-me a retornar a este servico, em
guatro consultas, que serdo agendadas pela eqeigestjuisadores durante a gravidez, nos
seguintes momentos: com menosl8esemanasentrel9 e 21 semanagntre26 e 28 semanas
entre36 e 40 semana® uma consulta apds o parto, com no mirtiinta dias de vida do bebé.

5. Todas as consultas serdo marcadas em dias em qug&tenha que vir ao posto

6. Fui informada que essas medidas serdo feitas cdamdaaeletronica, régua, fita métrica e
instrumentos para verificar as dobras da pelelfeaores)Nenhum desses aparelhos apresenta
risco para a minha satdenem a curto ou longo prazo, ndo sendo, portaetigosos;

7. Os exames de sangue serdo feitos com materialrtiasdae também n&o representam risco para
minha saulde;

8. O tempo para responder as perguntas e fazer adasgubhdera variar entB® e 45 minutos

(iv) Quais as vantagens?

1. Saber sobre o ganho de peso durante a gestacametiges que podem levar a problemas na
saude do bebe ao nascer € muito importante panantervida mais saudavel;

2. O ganho muito baixo ou muito alto de peso duranggestacdo pode contribuir com algumas
doencas como diabetes, hipertenséo e levar a areangscer com baixo peso;

3. Todas as medidas feitas para a pesquisa ndo tetorenhum para mim.
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Observacédo: Enquanto estiver participando do estudo, realizameu pré-natal no Posto de Saude
Madre Tereza de Calcutd. Independente do estuda, fitte tera direito ao acompanhamento
pediatrico no ambulatorio materno infantil do Pai#dSaude Madre Tereza de Calcuta.

(v) Sigilo: Sei que todas as informacdes que fornecer seratidasmem segredo, e utilizadas apenas
para a pesquisa. O meu nome em momento algum ameecgy.

(vi) Meu consentimento

Minha participacéo € de livre e espontanea vontadeseja, ndo fui pressionada por ninguém para
participar desta pesquisa. Estou com liberdade pamndinuar ou recusar em qualquer época a
participar da pesquisa. O meu atendimento e defithey no Posto Saude Madre Tereza de Calcutd,
ndo serd em momento algum afetado pela minha reEusaoncordo em participar deste estudo, e
estou totalmente esclarecida de todos os riscesn&fibios que poderdo surgir a partir desta pesquis

uma vez que tive em maos este documento e a ofuatiende 1€-lo.

Data / /

Nome completo

Assinatura
Contato do pesquisador:
Professor Dr. Gilberto Kac.

Universidade Federal do Rio de Janeiro.
3396-1167/3396-9595/3975-1293/2562-6595.
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FLUXOGRAMA DOS PROCEDIMENTOS DA PESQUISA

Pesquisa Gestante 2005/2006 - Procedimentos da Nutricdo

Gestante < 13
Semanas

—

19 vez

m Conferir critérios
de inclusdo

i

m Fazer ficha da
gestante.
m Explicar projeto.

MN3o
aceitou I ’

Arquivar ficha.

Aceitou , m Ler termo de
—»- | consentimento.

m Salicitar assinatura.

—

Fazer entrevista

m Entregar requisicdao de
exames especificos (com
etiqueta azul).

m Colocar etigueta azul nos
exames gue gestante
recebeu na Enfermagem.

m Marcar na agenda retorno
com IG=20 sem (usar disco
gestacional)

m Colocar data no cartao da
gestante e na ficha.

m Anotar data do 10 exame na
agenda e na ficha.

m Preenc her etiqueta da
pasta azul.

; m Explicar tudo a gestante.

m Colocar papeis dentro da
pasta.
m Liberar a gestante.

m Critica do guestiondrio.
m Cadlculos do questionario.
—»|m Guardar questionario no
saco plastico e
pasta-arguivo.

‘ gestante presente

‘ gestante ausente

Pegar ficha e m Calcular IG.
material da s . Recepcionar
ATt questionario gestante. P | Fazer entrevista. = | Perguntar se fez exames.
J P adequado a IG.
N3o
fez exame
retorno
Fez exame

Remarcar exame o

!

mais rapido possivel.

]

m Entregar requisicdo do
proximo exame (com
etiqueta azul).

m Colocar etiqueta azul nos
exames de rotina que tenha
recebido em outro setor.

m Marcar na agenda proxmo retorno

e proxmo exame (usar disco
gestacional).

m Colocar datas no cartdo da

gestante e na ficha.

m Critica do questionario.
m Calculos do guestionario.
m Guardar questionario no
> saco plasti
plastico e
pasta-arquivo.




ANEXO 6
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QUESTIONARIOS PARA COLETA DE DADOS

DESVIOS NO GANHO DE PESO GESTACIONAL E O EFEITO EM DESFECHOS DA SAUDE REPRODUTIVA

1* ENTREVISTA - 8% a 13* SEMANA DE GESTACAO

DATA DE COLETA HORA DA COLETA ENTREVISTADOR CRITICO DE DADOS DIGITADOR
IDENTIFICACAO
1 Nome 2 Idade: anos
completo
3 N°. 4 Ne.
questionario prontudrio
5 Endereco
6 Bairro 7 Municipio
g | Pontode 9 | cEpP
referéncia
10 | Telefone ( ) 11 Celular ( )
DADOS DEMOGRAFICOS
Data de Em que estado do Vocé atual@cntc esta [] cgsada .
1 ) / / 2 . R 3 | casada ou vive com 2[ ] vive em unido
nascimento Brasil vocé nasceu? , < -
alguém? | ] ndo vive em unido
1[ ] catdlica romana 4 [ ]judaica ou israelita [ ] umbanda/candomblé
4 | Qual a sua religido? 2 [ | protestante tradicional 5 ] religiGes orientais 8 [ ] sem religiao
3 [ ] evangélica/crente 6 [ ] espirita/kardecista [ ] outra:
5 Cor (observacio do 1[ ] branca 3] | negra 5[] indigena
entrevistador): 2 [ ] patda/mulata/morena/cabocla 4 [ ] amatela/otiental
. 1[ ] branca 3| | negra 5[] indigena
») t=} =}
6 | Qualéasuacor 2 [ ] patda/mulata/morena/cabocla 4 [ ] amatela/otiental 88 [ NS

RENDA / CARACTERISTICAS DO DOMICILIO

"Agora eu gostaria de conversar um pouco sobte a renda da familia, sobre a sua casa e outras informagdes sobre vocé”.

Quantas pessoas que moram na sua casa possuem alguma fonte de renda,

! incluindo vocé?
Qual a remuneracio em reais:
2.1. Entrevistada R$ 2.4. Contribuinte 3 ( ) R$
2 | 2.2. Contribuinte 1 ( ) R$ 2.5. Contribuinte 4 ( ) R$
2.3. Contribuinte 2 ( ) R$ 2.6. Total R$
A casa em que vocé 1] ]propria 3 [ | terreno invadido 8 | NS Quantas pessoas moram em sua
3 , 4 - ] .
mora é: 2 [ Jalugada 4 [ ] outro: casa incluindo vocé?
5 Quantos comodos hd em sua 6 Quantos comodos sio usados para
casa? dormir?
;| Que tipo de parede sua casa 1[ ] cimento / tijolo / pedra / madeira aparelhada 3 [ ] outro:
possui? 2[ ] sapé / palha / madeira aproveitada 88 [ INS
3 Que tipo de piso tem no intetior | 1[ ] piso revestido (concteto/cimento, lajota, tijolo) 3] ] os dois
de sua casa? 2 [ ] piso de terra batida 88 [ | NS
- - 1 -
9 | Sua casa possui cletricidade? 1[ ]sim 10 Sua, casa possui abastecimento [] Slfn o
2[ ] nio de dgua? 2] ]nio — sigaal3
1 Qual a fonte de abastecimento de | 1| ] agua encanada dentro de casa 3 [ ] pogo ou nascente no terreno 8 ] NS
agua de sua casa? 2 [ ] 4gua encanada no terreno 4| ] pogo ou nascente fora do terreno
1 A 4gua utilizada para beber vem 1[]sim — sigaal4 13 Qual a fonte da dgua
da mesma fonte? 2 [ ] nio utilizada para beber?
1 [ ] sim, dentro de casa . .
14 | Vocé tem banheiro em casa? 2 [ ] sim, fora de casa 15 Qual o tipo de banheiro que | 1[ | com descarga
a senhora tem? 2 [ ] sem descarga
3[ ]nio » sigaal16
16 Como ¢ feito o escoamento 1[ ] rede de esgoto 3 [ ] fossa séptica ligada a rede 5 ] direto no mar
sanitario de sua casa? 2[ ] vala abcrta 4| ] fossa séptica ndo ligada a rede 88 [ | NS
17 Qual o destino dado ao lixo de 1[ ] recolhido pelo lixeiro 3 [ ]jogado a céu aberto 5 ] outro:
sua casa’? 2[ ] colocado na cagamba 4 [ ] enterrado / queimado 8 INS
18 Na rua em que vocé mora ha 1[ ]sim 19 Qual ¢ o calgamento na rua em 1[ ] asfaltada/cimentada 3 [ ] tetra
2| ] nio

valao a céu aberto?

que vocé mora?

2 | ] paralelepipedo

ESCOLARIDADE
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A - = 1 -
1 VOFC pode ler uma carta 111 fac]lmé.tnte 3 [ ] ndo consegue ler 2 | Vocé freqiientou a escola? [] Slfn o
ou jornal? 2 [ ] com dificuldade 2[ ]nio —» sigaa’
Qual foi a dltima série que De que grau ou curso foi a 1[ ] alfabetizagdo de adulto 4 [ ] supletivo — 1° grau
3 | vocé concluiu com 4 | ultima série que vocé concluiu | 2 [ ] 1° grau 5[ ] supletivo — 2° grau
aprovagao? com aprovagao? 3] ]2°grau 6 [ ] superior (universit.)
Em média, quantas vezes vocé escuta Em média, quantas vezes vocé vé
5 P vezes 6 s vezes
radio por semana? televisao por semana?
FUMO
“Agora, eu vou fazer algumas perguntas sobre o hdbito de fumar”.
o sioa 3 .. 1 i
1 Vocé fuma atualmente? 1l Slfn sigad3 2 [ Vocé ja fumou? L] Slfn X .
2 [ ] nio 2| ] ndo — siga a proxima segio
Com que idade vocé Quantos cigarros vocé Sempre fumou a mesma 1[ ]sim
3 anos 4 . 5 . ~
comegou a fumar? fuma(va) por dia? quantidade? 2[ ] ndo
Hé quanto tempo vocé parou de fumar? Durante quanto tempo vocé foi
6 anos 7 . anos
99 se fuma atualmente fumante? Calcular depois
ALCcooL
"E agora, eu vou fazer algumas perguntas sobre consumo de bebidas alcodlicas”.
1 Vocé usa, atualmente, algum tipo | 1[ |sim — sigaa5 2 Vocé ja fez uso de algum tipo de | 1[ ]sim
de bebida alcodlica? 2| ] nio bebida alcodlica? 2[ ] ndo — siga a préxima segio
. Durante quanto tempo vocé foi consumidora
3 | Ha quanto tempo parou de beber? anos | 4 de dlcool? Caloudar depois anos
5 | Qual o tipo de bebida alcodlica, a quantidade e a freqliéncia que vocé costuma(va) beber?
Tipo de bebida Quantidade Freqiiéncia
51, Cerveia 1 [ ] mais de 2 vezes/dia 3 [ ] 4-6 vezes/semana 5[ ] 1-3 vezes/més
S e 2] ]1vez/dia 41 ] 1-3 vezes/semana 6 [ ] nunca/quase nunca
1[ ] mais de 2 vezes/dia 3 [ ] 4-6 vezes/semana 5[ ]1-3 vezes/més
5.2. Cachaca .
2] ]1vez/dia 41 ] 1-3 vezes/semana 6 [ ] nunca/quase nunca
5.3 Vinho 1[ ] mais de 2 vezes/dia 3 [ ] 4-6 vezes/semana 5[ ]1-3 vezes/més
o 2[ 11 vez/dia 4 [ ]1-3 vezes/semana 6 [ ] nunca/quase nunca
5.4 Ulsqu 1 [ ] mais de 2 vezes/dia 3 [ ] 4-6 vezes/semana 5[ ] 1-3 vezes/més
sque 2[ 11 vez/dia 4 [ ]1-3 vezes/semana 6 [ ] nunca/quase nunca
55 1 [ ] mais de 2 vezes/dia 3 [ ] 4-6 vezes/semana 5[ ] 1-3 vezes/més
o 2[ 11 vez/dia 4 [ ]1-3 vezes/semana 6 [ ] nunca/quase nunca
6 | Com que idade comegou a beber? anos | 7 | Sempre bebeu a mesma quantidade? ; { % :;2
8 As pessoas a aborreciam criticando 1 ]sim 9 Alguma vez vocé precisou de uma dose de 1 ]sim
seu modo de beber? 2[ ] nao bebida para comegar o dia? 2[ ] nao
HISTORIA OBSTETRICA
"Agora eu gostaria de conversar um pouco sobre alguns aspectos relacionados a outras gestagdes, partos e filhos”.
Vocé estava utilizando algum método 1 ]sim Quetl o método 10] tabc.la., coito interrompido 4 [ | outro:
1 . . 2[ ] nio - 2 voce estava 2 [ ] camisinha
para evitar gravidez? L N p
siga a3 usandor 3[ | pilula
Com que idade vocé menstruou pela Com que idade vocé teve sua primeira
3 L anos 4 ~ anos
primeira vez? relacio sexual?
5 Com que idade vocé engravidou pela A0S 6 Quantas vezes vocé ficou gravida, sel - sigaa
primeira vez? incluindo esta gravidez? préxima segio
Com que idade vocé teve Quantos partos vocé Quantos filhos
7 L anos 8 D 9 .
seu primeiro parto? ja teve? nasceram vivos?
10 Quantos filhos nasceram 11 Ja teve gravidez que 1] ]sim 12 Quantos foram
mortos? resultou em aborto? 2[ ]ndo — sigaals espontineos?
13 | Quantos foram provocados? 14 | Quando foi seu dltimo aborto? / /
Sem contar com esta gravidez, vocé ji teve algum bebé prematuro, quer dizer, que 1[ ]sim
15 . . ~ . 16 | Quantos?
tenha nascido antes do tempo, antes dos nove meses de gravidez? 2[ ] nio —» sigaal?
1 -
17 | Vocé ja teve algum filho com peso ao nascer menor que 2500 gramas? [ Slfn . 18 | Quantos?
2[ ]ndo - sigaal9
. i Qual foi o tipo de parto 1[ ] vaginal normal 3 [ ] outros
19 ? 20 po .
Quando foi seu tltimo parto /o do dltimo filho? 2 [ ] cesarea
2 Qual foi o tipo de parto do 1[ ] vaginal normal 3 [ ] outros 2 Qual foi o intervalo interpartal entre os dois
penultimo filho? 2 [ ] cesarea 99 [ | NA ultimos filhos (em meses)?
¢ ja i 1 i 99 [ INA .
23 Voce i perdeu filhos depois L] Slfn . . L] 24 Quantos antes de completar uma semana de vida?
de nascidos? 2| ] ndo — siga a préxima segdo
25 Quantos entre uma semana e 2% Quantos entre um més e um o Quantos com um ano ou mais?

um més de vida?

ano de vida?

ASSISTENCIA PRE-NATAL

"Agora, vamos conversar um pouco sobre o seu pré-natal e seu estado de satude desde que vocé descobtiu que estava gravida”.

1 | Vocé j4 fez ultra-sonografia? 1] sim 88 [ | NS 2 Quzl foi a data (al?roxlmada) da sua / /
2| ] nio ultima menstrua¢io?
N s 1] ]sim
3 av : 4 ?
Data provavel do parto / / Vocé esta tomando algum remédio 2[ | nio - sigaa?
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5 | Qual(is) o(s) nome(s) do(s) remédio(s)?

6 | Para que vocé usa o remédio(s)?
Eu vou listar varios problemas de saude e gostaria que vocé me dissesse se tem tido algum deles desde que ficou gravida.
7.1 - nauseas ou enj6éos 1[]sim 2] ]ndo 7.12 - desmaio 1[]sim 2] ]ndo
7.2 - vOmitos 1] ]sim 2[ ]nao 7.13 - corrimento vaginal 1[ ]sim 2| ]ndo
7.3 - azia ou queimagao 1] ]sim 2[ ]nao 7.14 - problemas urinarios 1[]sim 2| ]ndo
7.4 - salivacio excessiva 1[]sim 2] ]ndo 7.15 - dificuldade para respirar 1[]sim 2| ]ndo
7.5 - sensagio de estar cheia comendo pouco 1[]sim 2] ]ndo 7.16 - dor nas mamas 1[]sim 2| ]ndo
7.6 - dor abdominal 1] ]sim 2[ ]nao 7.17 - dor nas costas 1[ ]sim 2| ]ndo

! 7.7 - colicas 1] ]sim 2[ ]nao 7.18 - dor de cabega 1[ ]sim 2[ ]ndo
7.8 - gazes 1[]sim 2] ]nao 7.19 - sangramento na gengiva 1[]sim 2] ]ndo
7.9 - prisdo de ventre 1[]sim 2] ]nao 7.20 - mancha escura no rosto 1[]sim 2] ]ndo
7.10 - hemorroidas 1] ]sim 2[ ]nao 7.21 - estrias 1[ ]sim 2| ]ndo

1] ]sim 2[ ]nao 7.22 - vontade de comer coisas estranhas, 1[ ]sim 2| ]ndo
711 - fraqueza como tijolo, terra, etc.
ATIVIDADE FiSICA

"E muito importante pata a gente, conhecer a sua atividade fisica didtia, tanto em casa quanto no trabalho. Quanto mais detalhes vocé conseguir nos dar,
melhor. Tudo que iremos perguntar se refere ao perfodo desde quando vocé soube que estava gravida.”

Parte | - Trabalho

Vocé esta(va) trabalhando 1[ ]sim Ha quantos meses .
1 | fora de casa nos ultimos 6 2 a ioa 2 2 voce estd (va) O que faz (i2)
[ 1ndo — sigaa meses no trabalho?
meses? parte II trabalhando?
1a?
4 | Quantos dias vocé trabalha (va) na semana? . 5 Quantas horas por dias
dias horas
6 Qual'o meio de transporte vocé utiliza(va) 7 | Vocé esta satisfeita com seu trabalho? e sim
para ir e voltar do trabalho? 2[ ] nido
3 Vocé tem algum problemano | 1[ |sim 9 As pessoas sio amigaveis no seu 1[ ]sim
trabalho? 2[ ] ndo  Qual(is)? trabalho? 2| ] nao
As pessoas sio prestativas (dao suporte, 1] ]sim Vocé permanece muito tempo sentada | 1[ | sim
10 R . o 1 ~
assisténcia ou apoio) no seu trabalho? 2| ] ndo no trabalho? 2| ] nao
1 Vocé se abaixa/agacha muito? 1] ]sim 13 Vocé permanece em pé 1] ]sim
Vocé se curva muito? 2| ] ndo parada muito tempo? 2| ] ndo Quanto tempo?
14 | Voce faz tarefas repetitivas/chatas? Ny s 15 | Voct secansamuito no ' s
2[ ] nao trabalho (fisicamente)? 2[ ] nao

Parte Il - Atividades diarias

1 Comparando com outras gestantes da sua idade quanto 1 [ ] muito mais ativa 3 [ ] tao ativa quanto 5[ ] muito pouco ativa

ativa vocé é? 2 [ ] mais ativa 4 [ ] pouco ativa 6 [ ] ndo sabe referir
2 Vocé pratica alguma atividade fisica que faz vocé 1[ ]sim 3 Vocé levanta ou carrega objetos 11 ]sim

transpirar? 2[ ] ndo pesados (mais de 10 kg)? 2[ ] nao

. 1[ ]sim
4 | Voce pratica esportes? ~ .
P p 2[ ] nio  Qual(is)?

Vocé pratica regularmente atividades fisicas vigorosas que 1] ] sim

5 | necessitam de um grande esforco fisico e fazem respirar muito - .
. 2[ ]nio  Qual(is)? Tempo: X semana
mais forte do que o normal?
Vocé pratica regularmente atividades fisicas moderadas que 1] ] sim
. . . s
6 | necessitam de um algum esforgo fisico e fazem respirar um - .
. 2| ]| ndo Qual(is)? Tempo: X semana

pouco mais forte do que o normal?
o Comparando com outras mulheres da sua idade quanto ativa 1[ ] muito mais ativa 3 [ | tdo ativa quanto 5[ ] muito pouco ativa

vocé era antes de ficar gravida? 2 [ ] mais ativa 4 [ ] pouco ativa 6 [ ] nao sabe referir

. . . - . 1[ ] sim, diminui 3 [ ] ndo modifiquei

Vocé acha que modificou suas atividades fisicas depois que ficou L] .0 . < [] . q
8 .. 2 [ | sim, aumentei 4 [ ] nao sabe referir

sabendo que estava gravida? A

Quando e por qué?

9 Nas suas atividades de casa (lavar, passar, varrer, limpar, ete.) voce | 1] ] sim

tem alguém que a ajude regularmente? 2| ] ndo Quem?

Com que freqiiéncia, em uma semana tipica do primeiro trimestre de sua gravidez, vocé fez as seguintes atividades (incluir o tempo e as atividades de
10

trabalho fora quando este estiver relacionado com atividades domésticas como: empregada doméstica, baba e etc.)?

No item modifica incluir modifica¢io da atividade fisica durante a gestagao e utilizar a seguinte classificagio: (1) diminuiu - (2) aumentou - (3)
nao modificou - (77 ) nio respondeu - ( 88 ) nio sabe referir.

Atividade

Vezes por
semana

Tempo despendido
por vez (minutos)

Modifica
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10.1 Limpar casa [ ] Limpeza leve (tirar p6, arrumar casa e cama) [ ] [ ] [ ]
[ ] Faxina pesada [ ] [ ] [ ]
10.2 Varrer casa [ ] [ ] [ ]
10.3 Varrer quintal [ ] [ ] [ ]
10.4 Limpar carpetes [ ] [ ] [ ]
10.5 Atividades agachada (Quais?) [ ] [ ] [ ]
[ ] [ ] [ ]
10.6 Lavar roupa [ ] [ ] [ ]
10.7 Passar roupa [ ] [ ] [ ]
10.8 Estender roupa no varal [ ] [ ] [ ]
10.9 Cozinhar [ ] [ ] [ |
Atividad Vezes por | Tempo despendido Modifi
tividace semana por vez (minutos) odiuea
10.10 Cuidar de criangas (< 5 anos). Quantas? | Especificar atividades: [ ] [ ] [ ]
[ ] [ ] [ ]
Idade/peso? [ ] [ ] [ ]
[ ] [ ] [ ]
10.11 Atividade sexual [ | [ ] [ ]
10.12 Caminhar passeando. Velocidade Inclinagio
[ ]lenta [ ] subida [ ] [ ] [ ]
[ ] normal [ ] descida [ ] [ ] [ ]
[ ] ripida [ ] plano [ [ ] [
10.13 Fazer compras ou andar com peso. Velocidade Inclinagio
[ ]lenta [ ] subida [ ] [ ] [ ]
[ ] normal [ ] descida [ ] [ ] [ ]
[ ] ripida [ ] plano [ [ ] [
10.14 Levar/buscar ctianga para a escola. Velocidade Inclinagao
[ ]lenta [ ] subida [ ] [ ] [ ]
[ ] normal [ ] descida [ ] [ ] [ ]
[ ] ripida [ ] plano [ [ ] [
10.15 Ir/voltar do trabalho andando. Velocidade Inclinagio
[ ]lenta [ ] subida [ ] [ ] [ ]
[ ] normal [ ] descida [ ] [ ] [ ]
[ ] rapida [ ] plano [ ] [ ] [ ]
10.16 Outro meio de transporte: [ ] sentada [ 1em pé [ ] [ ] [ ]
10.17 Permanecer sentada [ ] assistindo TV [ ] [ ] [ ]
[ ] descansando [ ] [ ] [ ]
[ ] realizando trabalhos manuais [ ] [ ] [ ]
10.18 No trabalho [ ] permanece sentada [ ] [ ] [ ]
[ ] andando [ ] [ ] [ ]
[ ]empé [ ] [ ] [ ]
[ ] carregando objetos (peso: ) [ ] [ ] [ ]
[ ] parada [ ] [ ] [ ]
10.19 Outras (especificar): [ ] [ ] [ ]
[ ] [ ] [ ]

Tempo médio de duragio de sono:
Quantas horas de sono, em média, vocé costuma dormir por noite? .
O seu tempo de sono mudou? [ | 1-sim, aumentou; [ | 2-sim, diminuiu; [ | 3-ndo.
horas.

Caso tenha mudado, a partir de que momento vocé percebeu essa mudanga?
Em geral, vocé tem um sono tranqiiilo? [ ] 1-sim; [ | 2-ndo.

Modificou? [ | 1-sim, esta mais tranqiilo; [ | 2-sim, estd mais agitado; [ | 3-sim, estou com ins6nia; [ | 4-ndo.
Caso tenha mudado, a partir de que momento vocé percebeu essa mudanga?

Caso sim, mudou quanto?

NogokRbe

[ ]1-semana; | |2-més; | | 3-trimestre.

[ ]1-semana; | ]2-més; | | 3-trimestre.
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FREQUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS

N.° do questionario

Nome

Preencha este formulatio da seguinte forma: se a pessoa come arroz 2 vezes por dia, sendo 2 colheres de sopa em cada refei¢do, preencha como:

. Nunca
Produtos Medida Quant bt ('le 2 3 x/ 1 ).(/ Seinu | Zadg L e 3,\x/ quase
3 x/dia dia dia semana | semana | semana més
nunca
Arroz col. sopa cheia [ 2] X
1 2 3 4 5 6 7 8
Produtos Medida Quant Mais de | 223 x/ 1x/ 5a6x/ | 2a4x/ 1x/ 1a3x/ N:;;l::
3 x/dia dia dia semana | semana | semana més d
nunca
Arroz col. sopa cheia [ ]
Feijao concha méd. [ ]
Macartio escum. cheia ou [ ]
pegador
Farinha de mandioca col. sopa

Piao 1 franceés
Pao doce unidades
Biscoito doce unidades
Bolos fatias
Biscoito salgado unidade
Polenta ou angu pedaco

Batata frita ou chips

porcao pequena

Batata

unidades

Mandioca, aipim

pedago

—_— || == |— [ | —|—
—_— == || —|— | — [— | — | —

Milho verde 1 espiga =4 col. sopa

Pipoca saco peq.

Inhame/cara pedaco

Lentilha/ervilha/

grio de bico col. sopa [ ]
Alface folhas

Couve col. sopa cheia

Repolho col. sopa cheia

Laranja, tangerina unidades

Banana unidade

Mamao ou Papaia

1 fatia ou Y2 papaia

—_ ] |— == | = | |— [
—_— == |— = —|— | — [ —

Maca unidade

Melancia / Melio fatia

Abacaxi fatia

Abacate !/2 unidade

Manga unidade

Limao (anote s6 freqiiéncia) -
Maracuja (anote s6 frequiéncia) -
Uva cacho pequeno [ ]
Goiaba unidade [ ]
Péra unidade [ ]
Chicoria col. sopa cheia [ ]
Tomate unidade [ ]
Chuchu col. sopa cheia [ ]
Abébora col. sopa cheia [ ]
Abobrinha col. sopa cheia [ ]
Pepino fatias [ ]
Vagem col. sopa cheia [ ]
Quiabo col. sopa cheia [ ]
Cebola (anote s6 freqiiéncia) -
Alho (anote s6 freqiiéncia) -
Pimentao (anote s6 frequiéncia) -
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1 2 3 4 5 6 7 8
Produtos Medida Quant Mais de | 223 x/ 1x/ 5a6x/ | 2a4x/ 1x/ 1a3x/ D
3 x/dia dia dia semana | semana | semana més gzzz:
Cenoura col. sopa cheia [ ]
Beterraba fatias [ ]
Couve-flor ramo ou flor [ ]
Ovos unidades [ ]
Leite integral copo duplo [ ]
Leite desnatado copo duplo [ ]
Chocolate p6/Nescau col. sopa [ ]
Togurte/ coalhada unidades [ ]
Queijo fatia méd. [ ]
Requeijao (anote s6 freqiiéncia) -

Manteiga ou margarina

(anote s6 freqiiéncia)

Visceras: figado, coragio,

1 bife figado ou 4

bucho, etc. coracoes
Carne de boi com osso/
. pedacos [ ]
mocot6/rabo, etc i
1 bife ou

Carne de boi sem osso

4 col. sopa moida ou 2
ped. assados

—
ey

Carne porco

pedacos

Frango

pedagos

Salsicha, lingtiica

unidade ou gomo

Peixe fresco

filé ou posta

[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
Peixe lata: sardinha/atum latas [ ]
Camario unidades [ ]
Hamburguer unidade [ ]
Pizza pedaco [ ]
Salgado: kibe,pastel,etc unidades [ ]
Bacon e toucinho fatias [ ]
Maionese col. sopa [ ]
Acucar col. sobremesa [ ]

Caramelos, balas

(anote s6 freqiiéncia)

Chocolate barra ou

1 peq. (30g) ou 2

bombom bombons
Pudim/doce de leite pedaco [ ]
Sorvete 1 bola ou 1 picolé [ ]
Refrigerantes copo duplo [ ]
Café xicara [ ]
Sucos copo duplo [ ]
Mate copo duplo [ ]
Vinho copo pequeno [ ]
Cerveja COpo pequeno [ ]
[ ]

Outras bebidas alcodlicas

dose
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ANTROPOMETRIA

"Agora, n6és vamos conversar um pouco sobte seu peso e ganho de peso e também vamos realizar algumas medidas com vocé.”

Idade gestacional

Peso pré-gestacional

Peso pré-gestacional

3 aferido = peso atual

(sem): informado: (kg)
(ke)
4.1. IMC pré-gestacional
4 | Estatura 1 (cm): 6 | IMC atual (kg/m?)
4.2. (kg/m?)
1[ ] baixo peso (< 19,8) 1]112,5-18 kg
Ganho de peso
Categoria IMC 2[ ] normal (19,8 a 26) 2[111,5-16 kg 1[ ] diteito
7 8 recomendado 9 | Dominancia
pré-gestacional: 3 [ ] sobrepeso (> 26 e < 29) e 3[19-11kg 2[ ] esquerdo
g
4 [ ] obesidade (= 29) 41 1>7kg
12.1. 13.1.
10 | Circunferéncia do brago (cm) 12.2. 11 | Prega cutanea triciptal (mm) 13.2.
12.3. 13.3.
14.1. 15.1.
12 | Circunferéncia da panturrilha (cm) 14.2. 13 | Prega cutinea subescapular (mm) 15.2.
14.3. 15.3.
Pressio arterial (mmHg) 16.1 Sistolica 1| ] ausente 3 [ ] membros inferiores
14 15 | Edema
Ver no prontudrio 16.2 Diastdlica 2 [ ] tornozelo 4| ] generalizado
Preencher o grifico de IMC/ idade gestacional no cartio e explicar a gestante
DADOS BIOQUIMICOS
0 | Data de coleta do Sangue | 0.1 Data /
1 | Hematocrito (%o) 1.1 Resultado 2 | Hemoglobina (g/dL) 2.1 Resultado
3 | VCM (fL) 3.1 Resultado 4 | Glicose (mg/dL) 4.1 Resultado
5 | Colesterol total (mg/dL) 5.1 Resultado 6 | LDL (mg/dL) 6.1 Resultado
7 | HDL (mg/dL) 7.1 Resultado 8 | Colesterol total/HDL 8.1 Resultado
9 | LDL/HDL 9.1 Resultado 10 | Fosfolipidios (mg/dL) 10.1 Resultado
11 | Trigliceridios (mg/dL) 11.1 Resultado 12 | Ferritina (ug/L) 12.1 Resultado
13 | Insulina (WU/mL) 13.1 Resultado 14 | Leptina (ng/mL) 14.1 Resultado
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DESVIOS NO GANHO DE PESO GESTACIONAL E O EFEITO EM DESFECHOS DA SAUDE REPRODUTIVA
2* ENTREVISTA -20° SEMANA DE GESTACAO

DATA DE COLETA HORA DA COLETA ENTREVISTADOR CRITICO DE DADOS DIGITADOR
/ /
IDENTIFICACAO
1 Nome
completo
o 1 H
2 N°. quest. Ne. 4 Mudou [] Slfn o )
pront. enderego? 2| ] ndo — siga a préxima segdo
5 Endereco
6 Bairro 7 Municipio
g | Pontode 9 | cEp
referéncia
10 | Telefone ( ) 11 Celular ( )
ASSISTENCIA PRE-NATAL
"Agora, vamos conversar um pouco sobte o seu pré-natal e seu estado de satde desde nosso dltimo encontro”.
1 Vocé esta tomando 1 ]sim 2 Qual(is) o(s) nome(s)
algum remédio? 2| |ndo — sigaa4 do(s) remédio(s)?
3 | Para que vocé usa o remédio(s)?
Eu vou listar varios problemas de saude e gostaria que vocé me dissesse se tem tido algum deles desde nosso ultimo encontro.
4.1 - nauseas ou enjoos 1[]sim 2] ]ndo 4.12 - desmaio 1[]sim 2] ]ndo
4.2 - vomitos 1[]sim 2| ]ndo 4.13 - corrimento vaginal 1[]sim 2] ]ndo
4.3 - azia ou queimagao 1[]sim 2] ]ndo 4.14 - problemas urinarios 1[]sim 2] ]ndo
4.4 - salivacio excessiva 1[ ]sim 2| ]ndo 4.15 - dificuldade para respirar 1[ ]sim 2[ ]ndo
4.5 - sensagao de estar cheia comendo pouco 1[ ]sim 2| ]ndo 4.16 - dor nas mamas 1[]sim 2| ]ndo
4 | 4.6 - dor abdominal 1[]sim 2[ ]ndo 4.17 - dor nas costas 1[]sim 2] ]ndo
4.7 - colicas 1[]sim 2[ ]ndo 4.18 - dor de cabeca 1[]sim 2] ]ndo
4.8 - gazes 1[ ]sim 2| ]ndo 4.19 - sangramento na gengiva 1[ ]sim 2| ]ndo
4.9 - prisao de ventre 1[ ]sim 2| ]ndo 4.20 - mancha escura no rosto 1[ ]sim 2| ]ndo
4.10 - hemorrdidas 1[]sim 2] ]ndo 4.21 - estrias 1[]sim 2] ]ndo
1[]sim 2] ]ndo 4.22 - vontade de comer coisas estranhas 1[]sim 2| ]ndo
4.11 - fraqueza
DESEJO DE ENGRAVIDAR
“Agora, eu gostaria de saber o que vocé e o pai da crianga sentiram quando souberam da sua gravidez”.
L. . 1] estava querendo c'ngravldar Vocé ficou satisfeita com 1[] sim
1 | Quando ficou gravida, vocé: 2 [ ] queria esperar mais um tempo 2 ~ ~
~ p . a gestaciao? 2[ ] nao
3 [ ] ndo queria engravidar
E o pai do bebé¢, quando soube y querta que voce estvesse gravida Ele ficou satisfeito / feliz 1] ] sim
3 . L. 2 [ ] queria esperar mais um tempo 4 ~ ~
que vocé estava gravida: 3 ~ - L L. com a gestagao? 2[ ] nao
3 [ ] ndo queria que vocé estivesse gravida
IDENTIFICACAO PATERNA
“Agora, eu gostaria de saber algumas coisas sobre o pai da crianca”.
1 ngl o)nome do pai da 2 Data de nascimento: / /
criangar
3 | Elelé e/ou escreve? 10] sim 88 [ | NS 4 Qual f01~a ultima série que ele concluiu com
2| ] nio aprovagao?
5 De que curso ou grau foi a ultima série | 1 [ ] alfabetizagdo de adulto 3 [ | 2° grau 5[ ]2° grau — supletivo 88 [ | NS
que ele concluiu com aprovagio? 2| ]1°grau 4] ] 1° grau — supletivo 6 [ ] superior (universitario)
Esta empregado 1[ ]sim 88 [ | NS Qual a ocupagao mais
6 - 7
neste momento? 2| ] nao recente dele?
3 Ele trabalha 1[ ] empregado 3 [ | empregador 9 Quanto ele ganha por RS
como: 2 [ ] autbnomo més?
ANSIEDADE TRACO

“Agora eu vou ler algumas perguntas e a senhora devera me mostrar como GERALMENTE se sente. Nao gaste muito tempo em uma tnica afirmagao,
mas tente dar a resposta que mais se aproxima de como a senhora SE SENTE GERALMENTE.”

1

Sinto-me bem.

1[ ] quase nunca
2 [ ]asvezes

3[ ] frequentemente
4] ] quase sempre
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2 | Canso-me facilmente. 1[ ] quase nunca 3[ ] frequentemente
2 [ ]asvezes 4] ] quase sempre

1[ ] quase nunca 3[ ] frequentemente

3 | Tenho vontade de chorar.

2 [ ]asvezes 4] ] quase sempre

4 | Gostaria de ser tdo feliz como os outros parecem ser. L[ ] quase nunca 31 ] frequentemente
2| ]asvezes 4| ] quase sempre

5 Perco oportunidades porque niao consigo tomar decisdes 1] ] quase nunca 3| ] frequentemente
rapidamente. 2| ]asvezes 4| ] quase sempre

6 | Sinto-me descansada. 1] ] quase nunca 3| ] frequentemente
2 [ ]asvezes 4] ] quase sempre

7 | Sou calma, ponderada, e senhora de mim mesmo. L[ Jquase nunca 3 ] frequentemente
2 [ ]asvezes 4] ] quase sempre

3 Sinto que as dificuldades estdo se acumulando de tal forma 1[ ] quase nunca 3[ ] frequentemente
que ndo as consigo resolver. 2| ] as vezes 4] ] quase sempre

9 | Preocupo-me demais com as coisas sem importancia. L[ ] quase nunca 3 ] frequentemente
2| ]asvezes 4| ] quase sempre

10 | Sou feli. 1] ] quase nunca 3| ] frequentemente
2| ]asvezes 4| ] quase sempre

11 | Deixo-me afetar muito pelas coisas. L[ ] quase nunca 31 ] frequentemente
2| ]asvezes 4| ] quase sempre

12 | Nio tenho muita confianga em mim mesmo. L[ Jquase nunca 3 ] frequentemente
° 2 [ ]asvezes 4] ] quase sempre

13 | Sinto-me segura. 1[ ] quase nunca 3[ ] frequentemente
2 [ ]asvezes 4] ] quase sempre

14 | Evito ter que enfrentar crises ou problemas. L[ ] quase nunca 3 ] frequentemente
2| ]asvezes 4| ] quase sempre

15 | Sinto-me deprimida. 1] ] quase nunca 3| ] frequentemente
2| ]asvezes 4| ] quase sempre

16 | Bstou satisfeita. 1] ] quase nunca 3| ] frequentemente
2| ]asvezes 4| ] quase sempre

17 As vezes, as idéias sem importancia entram na minha cabeca e 1] ] quase nunca 3| ] frequentemente
ficam me preocupando. 2| ] asvezes 4] ] quase sempre

18 Levo os desapontamentos tdo a sério que nio consigo tira-los 1[ ] quase nunca 3[ ] frequentemente
da cabeca. 2 [ ] asvezes 4| ] quase sempre

19 | Sou uma pessoa estivel. 1[ ] quase nunca 3[ ] frequentemente
2 [ ]asvezes 4] ] quase sempre

20 | Fico tensa e perturbada quando penso em meus problemas. L[ quase nunca 31 ] frequentemente
2| ]asvezes 4| ] quase sempre

DEPRESSAO

“Nas perguntas a seguir a senhora devera me dizer se a frase ¢ verdadeira ou falsa”.

A op¢io (3) sera marcada se a entrevistada desconhecer a proposicao, porém essa alternativa nio deve ser apresentada a ela.

1 | Vocé ¢ acordada facilmente por ruidos. 1[ ] verdadeira 2| | falsa 3] ] desconhece
2 | Sua vida cotidiana ¢ cheia de coisas que Ihe mantém interessada. 1[ ] verdadeira 2| | falsa 3] ] desconhece
3 | Vocé ¢ tao capaz para trabalhar como sempre foi. 1] ] verdadeira 2| | falsa 3| ] desconhece
4 | Raramente vocé tem prisdo de ventre. 1[ ] verdadeira 2| | falsa 3] ] desconhece
5 | B sujeita a ataques de nauseas e vOMmitos. 1] ] verdadeira 2| | falsa 3| ] desconhece
6 | Tem dificuldade de se concentrar em trabalhos ou tarefas. 1[ ] verdadeira 2| | falsa 3] ] desconhece
7 g;nl (ticslz)sl;eéiofc;); C(lfc c;'i;isr,n soe.rnanas ou meses em que vocé nio tem podido cuidar 1] | verdadeira 2] ] falsa 3] | desconhece
8 | Seu sono ¢ sobressaltado e agitado. 1] ] verdadeira 2| | falsa 3| ] desconhece
9 | Sua capacidade de julgar esta melhor do que nunca. 1] ] verdadeira 2| | falsa 3| ] desconhece
10 | Vocé tem tdo boa saide como a maioria de seus amigos. 1[ ] verdadeira 2| | falsa 3| ] desconhece
11 | Vocé é muito sociavel. 1[ ] verdadeira 2| | falsa 3| ] desconhece
12 | Vocé desejaria ser tio feliz quanto os outros parecem sef. 1[ ] verdadeira 2| | falsa 3| ] desconhece
13 | Vocé certamente nio tem confianca em si mesma. 1] ] verdadeira 2| | falsa 3| ] desconhece
14 | Geralmente vocé sente que vale a pena viver. 1] ] verdadeira 2| | falsa 3| ] desconhece
15 | Vocé ¢é feliz quase sempre. 1] ] verdadeira 2| | falsa 3| ] desconhece
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16 | Parece que vocé ¢ tdo capaz e esperta quanto a maioria dos que te rodeiam. 1[ ] verdadeira 2| | falsa 3] ] desconhece
17 | Certamente, as vezes, vocé sente que ¢ inatil. 1[ ] verdadeira 2| | falsa 3] ] desconhece
18 | Durante os ultimos anos vocé tem passado bem a maior parte do tempo. 1[ ] verdadeira 2| | falsa 3] ] desconhece
19 | Vocé nao esta ganhando nem perdendo peso. 1] ] verdadeira 2| | falsa 3| ] desconhece
20 | Vocé chora facilmente. 1[ ] verdadeira 2| ] falsa 3| ] desconhece
21 | Nao compreende tdo bem o que I, como acontecia antigamente. 1[ ] verdadeira 2[ ] falsa 3| ] desconhece
22 | Nunca, na sua vida, vocé se sentiu melhor do que agora. 1[ ] verdadeira 2| | falsa 3] ] desconhece
23 | Sua memoria parece estar boa. 1[ ] verdadeira 2| | falsa 3] ] desconhece
24 | Frequentemente vocé sente uma fraqueza geral. 1[ ] verdadeira 2| | falsa 3] ] desconhece
25 | Vocé acredita que nao seja mais nervosa que a maioria das pessoas. 1] ] verdadeira 2| | falsa 3| ] desconhece
o e e e e OO | | i 201 31 | oo
27 | Vocé tem dificuldade em iniciar as coisas. 1] ] verdadeira 2| | falsa 3| ] desconhece
28 | Vocé nao censura uma pessoa que se aproveite de quem se deixe explorar. 1[ ] verdadeira 2| ] falsa 3| ] desconhece
29 | As vezes vocé se sente cheia de energia. 1] ] verdadeira 2| | falsa 3| ] desconhece

FUMO

“Agora, eu vou fazer algumas perguntas sobre o habito de fumar”.

1

Vocé fuma 1] ]sim

atualmente?

2| ] nio — siga a préxima segio

2

Quantos cigarros vocé fuma por
dia?

DROGAS

"Hoje em dia é muito comum que as pessoas ji tenham experimentado algum tipo de droga como a maconha e a cocaina. As préximas perguntas sio sobre
0 uso dessas substancias pela senhora. Essas questdes sdo muito importantes para a gente. Gostaria de lembrar que como todo o resto do questionario,
essas informagdes sio confidenciais ¢ somente serdo usadas para a pesquisa”.

1 i ipo?
1 Vocé ja usou algum tipo de droga? [ slzn L 2 Que tipor
2| ]| nio — siga a proxima segio
3 | Vocé usa, atualmente, algum tipo 1] ]sim 0 Que tipo?
de droga? 2| ] ndo — siga a préxima segdo
HIGIENE BUCAL
1 Vocé escova os dentes 1] ]sim 2 Quantas vezes vocé escova 0s
todos os dias? 2| ]ndo — sigaa3 dentes por dia?
1 i rocé
3 Vocé usa fio dental? [] Slfn . . 4 Quantas vezes voce usa fio
2| | ndio — sigaa préxima segio dental por dia?
ANTROPOMETRIA

"Agora, n6s vamos conversar um pouco sobre seu peso e ganho de peso e também vamos realizar algumas medidas com vocé.”

Idade gestacional

1 2 | Peso atual (kg) 3 | Ganho de peso atual (kg)
(sem)
4.1. 1[ ] diteito
4 | Estatura 1 (cm): 5 | IMC atual (kg/m?) 6 | Dominancia
4.2. 2| ] esquerdo
7.1. 8.1.
7 | Circunferéncia do brago (cm) 7.2. 8 | Prega cutanea triciptal (mm) 8.2.
7.3. 8.3.
9.1. 10.1.
9 | Circunferéncia da panturrilha (cm) 9.2. 10 | Prega cutinea subescapular (mm) 10.2.
9.3. 10.3.
Pressao arterial (mmHg) 11.1 Sistolica 1[ ] ausente 3 [ ] membros inferiores
1 12 | Edema
Ver no prontudrio 11.2 Diastélica 2 [ ] tornozelo 4 ] generalizado

Preencher o grafico de IMC/ idade gestacional no cartio e explicar a gestante
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DESVIOS NO GANHO DE PESO GESTACIONAL E O EFEITO EM DESFECHOS DA SAUDE REPRODUTIVA
3* ENTREVISTA - 26° - 28* SEMANA DE GESTACAO

DATA DE COLETA HORA DA COLETA ENTREVISTADOR CRITICO DE DADOS DIGITADOR
/ /
IDENTIFICACAO

1 Nome

completo

o o Mudou 1] ]sim

2 N°. quest. 3 N®. pront. 4 endereco? 2| ] ndo — siga i préxima segdo
5 Endereco
6 Bairro 7 Municipio
3 Ponto de 9 CEP

referéncia
10 | Telefone ( ) 11 Celular ( )

ASSISTENCIA PRE-NATAL

"Agora, vamos conversar um pouco sobre o seu pré-natal e seu estado de satude desde nosso tltimo encontro”.

Vocé esta tomando 1] ]sim

Qual(is) o(s) nome(s)

! algum remédio? 2[ ] nio — sigaad 2 do(s) remédio(s)?
3 | Para que vocé usa o remédio(s)?
Vocé tem tido algum destes sintomas desde a tltima vez que vice respondeu a outra entrevista?
4.1 - nauseas ou enjoos 1] ]sim 2[ ]nao 4.12 - desmaio 1] ]sim 2[ ]nao
4.2 - vomitos 1[]sim 2[ ]ndo 4.13 - corrimento vaginal 1[]sim 2| ]ndo
4.3 - azia ou queimagao 1[]sim 2] ]nao 4.14 - problemas urinarios 1[]sim 2] ]ndo
4.4 - salivacio excessiva 1] ]sim 2[ ]nao 4.15 - dificuldade para respirar 1[ ]sim 2| ]ndo
4.5 - sensagao de estar cheia comendo pouco 1] ]sim 2[ ]nao 4.16 - dor nas mamas 1[ ]sim 2| ]ndo
4.6 - dor abdominal 1[]sim 2] ]ndo 4.17 - dor nas costas 1[]sim 2] ]ndo
! 4.7 - colicas 1[]sim 2] ]ndo 4.18 - dor de cabeca 1[ ]sim 2| ]ndo
4.8 - gazes 1] ]sim 2[ ]nao 4.19 - sangramento na gengiva 1[ ]sim 2| ]ndo
4.9 - prisao de ventre 1] ]sim 2[ ]nao 4.20 - mancha escura no rosto 1[]sim 2| ]ndo
4.10 - hemorrdidas 1[]sim 2] ]nao 4.21 - estrias 1[]sim 2] ]ndo
1[]sim 2] ]ndo 4.22 - vontade de comer coisas estranhas, 1[]sim 2| ]ndo
411 - fraqueza como tijolo, terra, etc.
FUMO
“Agora, eu vou fazer algumas perguntas sobre o habito de fumar”.
1 |V océ fuma 1] ]sim 2 Quantos cigarros vocé fuma por

atualmente?

2| ] nio — siga a proxima segio

dia?
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CAFEINA

“E agora, eu vou fazer algumas perguntas sobte consumo de café e outros produtos cafeinados, como cha preto (Nestea®, Ice Tea®...), mate, Coca-Cola®,
Pepsi-Cola®, Guarand®, Guaravita®, Guaraviton®, chocolates e bebidas achocolatadas”.

1

Vocé usa, atualmente, algum dos

produtos citados?

1[]sim — sigaa3
2| ] nio

Vocé ja fez uso de algum desses

2
produtos?

1] ]sim

2| ] nio — siga a préxima segio

Qual o tipo de produto cafeinado, a quantidade ¢ a freqiiéncia que vocé costuma(va) consumir? Como ¢é o prepato, no caso, do café, mate ¢/ou cha?
LISTAR UNIDADE EM MILIGRAMAS OU MILILITROS E TIPO DE COPO OU INSTRUMENTO UTILIZADO!

Tipo de produto Quantidade Freqiiéncia
’ 1[ ] mais de 2 vezes/dia 3 [ ] 4-6 vezes/semana 5[ ]1-3 vezes/més
?2]1 Cafe | [[31]] fforte (ml) 2111 vez/dia 41 ]1-3 vezes/semana 6 [ ] nunca/quase nunca
normal raco
Preparo: 1 [ ]instantaneo 2 [ ] expresso 3 [ | filtro de pano 4 [ ] filtro de papel 5[ ] sem coador ou filtro
3.2. Coca-Cola® e/ou 1[ ] mais de 2 vezes/dia 3 [ ] 4-6 vezes/semana 5[ ]1-3 vezes/més
Pepsi-Cola® (ml) 2[ 11 vez/dia 4 [ ]1-3 vezes/semana 6 [ ] nunca/quase nunca
1[ ] mais de 2 vezes/dia 3 [ ] 4-6 vezes/semana 5[ ]1-3 vezes/més
3.3 Mate (mL) 2111 vez/dia 41 ]1-3 vezes/semana 6 [ ] nunca/quase nunca
Preparo: 1 [ ] pronto pata beber (tipo Mate Ledao®) 2 [ | fervido e coado (forte ou verde) 3 [ | fervido e coado
paro: (fraco ou queimado)
) 1[ ] mais de 2 vezes/dia 3 [ ] 4-6 vezes/semana 5[ ]1-3 vezes/més
124' Ch; Iirct?rc/@(\)u (mL) 2111 vez/dia 41 ]1-3 vezes/semana 6 [ ] nunca/quase nunca
estea®, Ice Tea®
Preparo: 1 [ ] pronto para beber 2 [ | saquinho 3 [ | p6 ou folhas

(mg) — se po,

1[ ] mais de 2 vezes/dia 3 [ ] 4-6 vezes/semana

5[ ]1-3 vezes/més

3.5, 2111 vez/dia 41 ]1-3 vezes/semana 6 [ ] nunca/quase nunca
em colheres.
Preparo: 1 [ ] forte (coloracao escura) 2 [ | fraco (coloragao clara) 3 [ ] pronto para beber
3.6. Guarana®, 1[ ] mais de 2 vezes/dia 3 [ ]4-6 vezes/semana 5[ ]1-3 vezes/més
Guaraviton® etc. (mL) 2111 vez/dia 41 ]1-3 vezes/semana 6 [ ] nunca/quase nunca

ANSIEDADE ESTADO

“Nas perguntas a seguir a senhora devera me dizer a frase que melhor indica como vocé SE SENTE AGORA. Nio gaste muito tempo numa unica frase,
mas tente dar uma resposta que mais se aproxime de como vocé se sente NESTE MOMENTO”.

A opgio (5) serd marcada se a entrevistada desconhecer a proposi¢io, porém essa alternativa nao deve ser apresentada a ela.

1 Sinto-me calma. 1[ ] absolutamente nio 2 ] um pouco 3| ] bastante 4 [ ] muitissimo
2 Sinto-me segura. 1[ ] absolutamente nio 2[ ] um pouco 3| ] bastante 4 [ ] muitissimo
3 Estou tensa. 1[ ] absolutamente nio 2[ ]um pouco 3| ] bastante 4| ] muitissimo
4 Estou arrependida. 1] ] absolutamente niao 2[ ]um pouco 3 | bastante 4 [ ] muitissimo
5 Sinto-me a vontade. 1] ] absolutamente nio 2[ ]um pouco 3 | bastante 4 [ ] muitissimo
6 Sinto-me perturbada. 1[ ] absolutamente nio 2 ]um pouco 3[ ] bastante 4 ] muitissimo
7 Estou preocupada com possiveis infortanios. 1[ ] absolutamente nio 2 ]um pouco 3| ] bastante 4 [ ] muitissimo
8 Sinto-me descansada. 1[ ] absolutamente nio 2 ]um pouco 3[ ] bastante 4 ] muitissimo
9 Sinto-me ansiosa. 1[ ] absolutamente nao 2[ ]um pouco 3| ] bastante 4| ] muitissimo
10 | Sinto-me “em casa”. 1[ ] absolutamente nao 2[ ]um pouco 3| ] bastante 4| | muitissimo
1 Sinto-me confiante. 1[ ] absolutamente nao 2[ ]um pouco 3| ] bastante 4| | muitissimo
12 [ Sinto-me nervosa. 1[ ] absolutamente nio 2| ]um pouco 3[ ] bastante 4 [ ] muitissimo
13 | Estou agitada. 1[ ] absolutamente nio 2 ] um pouco 3| ] bastante 4 [ ] muitissimo
14 | Sinto-me uma pilha de nervos. 1[ ] absolutamente nio 2| ] um pouco 3| ] bastante 4 [ ] muitissimo
15 Estou descontraida. 1] ] absolutamente niao 2[ ]um pouco 3 [ | bastante 4 ] muitissimo
16 Estou satisfeita. 1] ] absolutamente nio 2[ ]um pouco 3 [ ] bastante 4 [ ] muitissimo
17 Estou preocupada. 1] ] absolutamente niao 2[ ]um pouco 3 [ ] bastante 4 ] muitissimo
18 | Sinto-me superexcitada e confusa. 1[ ] absolutamente nio 2 ] um pouco 3| ] bastante 4 [ ] muitissimo
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19

Sinto-me alegre. 1[ ] absolutamente nio

2[ ]um pouco 3]

] bastante 4 [ ] muitissimo

20

Sinto-me bem. 1[ ] absolutamente nio

2[ ]um pouco 3]

] bastante 4 [ ] muitissimo

ATIVIDADE FISICA

"E muito importante a gente conhecer a sua atividade fisica didria, em e no trabalho. Quanto mais detalhes vocé conseguir nos dar, melhor. Tudo que
iremos perguntar se refere ao periodo desde que vocé estava com menos de 13 semanas de gestacio até agora.”

Parte | - Trabalho

Vocé esta(va) trabalhando 1[ ]sim H4 quantos meses .
e N . N O que faz (ia)
1 fora de casa nos tltimos 6 2[ ] ndo - sigaa 2 vocé esta (va) 3
meses no trabalho?
meses? parte II trabalhando?
. . tas h dia?
4 | Quantos dias vocé trabalha (va) na semana? . 5 Quantas horas por dia
dias horas
1 io de t t ¢ utili . e 1 i
6 Qua O MEIO €€ transporte voce utt za(va) 7 | Vocé esta satisfeita com seu trabalho? L] sim
para ir e voltar do trabalho? 2| ] nio
3 Vocé tem algum problema no 1[ ]sim 9 As pessoas sao amigaveis no seu 1[ ]sim
trabalho? 2[ ] ndo  Qual(is)? trabalho? 2| ] nao
10 As pessoas sa0 prestativas (dao suporte, 1[ ]sim 1 Vocé permanece muito tempo sentada | 1[ ] sim
assisténcia ou apoio) no seu trabalho? 2[ ] nao no trabalho? 2[ ] nido
12 Vocé se abaixa/agacha muito? 1 ]sim 13 Vocé permanece em pé 1[ ]sim
Vocé se curva muito? 2 [ ] nio parada muito tempo? 2| ] nio Quanto tempo?
. .. 1 i Vocé it 1 i
14 | Vocé faz tarefas repetitivas/chatas? [] sim 15 OCC 8¢ Cansa MuIto 1o [] sim
2[ ] nao trabalho (fisicamente)? 2[ ] nio
Parte Il - Atividades diarias
1 Comparando com outras gestantes da sua idade quanto 1 [ ] muito mais ativa 3 [ ] tdo ativa quanto 5[ ] muito pouco ativa
ativa vocé é? 2 [ ] mais ativa 4| ] pouco ativa 6 [ ] nao sabe referir
2 Vocé pratica alguma atividade fisica que faz vocé 1] ]sim 3 Vocé levanta ou carrega objetos 1] ]sim
transpirar? 2[ ] nao pesados (mais de 10 kg)? 2[ ] nao
. . 1] ]sim
4 ? o .
Vocé pratica esportes 2[ Inio  Qual(is)?
Vocé pratica regularmente atividades fisicas vigorosas que 1] ] sim
5 | necessitam de um grande esforgo fisico e fazem respirar s .
. . 2[ |ndo  Qual(is)? Tempo: X semana
muito mais forte do que o normal?
Vocé pratica regularmente atividades fisicas moderadas que 1] ] sim
6 | necessitam de um algum esforco fisico e fazem respirar um pouco < .
. 2| ] nao Qual(is)? Tempo: X semana
mais forte do que o normal?
o Comparando com outras mulheres da sua idade quanto 1[ ] muito mais ativa 3 [ | tdo ativa quanto 5[ ] muito pouco ativa
ativa vocé era antes de ficar gravida? 2| | mais ativa 4 [ ] pouco ativa 6 [ ] ndo sabe referir
A . . - . 1 im, diminui 3 a ifiquei
Vocé acha que modificou suas atividades fisicas depois que L] ST diminui . [ ]~nao modi 1quet
8 L. 2 [ | sim, aumentei 4 [ ] nao sabe referir
ficou sabendo que estava gravida? A
Quando e por qué?
9 Nas suas atividades de casa (lavar, passar, varrer, limpar, etc.) vocé 1 ]sim
tem alguém que a ajude regularmente? 2 [ ] nio Quem?
Com que freqiiéncia, em uma semana tipica do segundo trimestre de sua gravidez, vocé fez as seguintes atividades (incluir o tempo e as
atividades de trabalho fora quando este estiver relacionado com atividades domésticas como: empregada doméstica, baba e etc.)?
No item modifica incluir modifica¢io da atividade fisica durante a gestacao e utilizar a seguinte classificacdo: (1) diminuiu - (2) aumentou - (3)
nao modificou - (77 ) nio respondeu - ( 88 ) nio sabe referir.
Atividade Vezes por | Tempo desPendido Modifica
semana por vez (minutos)
10.1 Limpar casa [ ] Limpeza leve (tirar p6, arrumar casa e cama) ]
[ ] Faxina pesada
10 | 10.2 Varrer casa

10.3 Varrer quintal

10.4 Limpar carpetes

10.5 Atividades agachada (Quais?)

10.6 Lavar roupa

10.7 Passar roupa

10.8 Estender roupa no varal

10.9 Cozinhar

[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]

[
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
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Atividade Vezes por Tempo desPendido por | Modifica
semana vez (minutos)
10.10 Cuidar de criangas (< 5 anos). Especificar atividades: [ ] [ ] [ ]
Quantas? [ ] [ ] [ ]
Idade/peso? [ ] [ ] [ ]
[ ] [ ] [ ]
10.11 Atividade sexual [ | [ ] [ ]
10.12 Caminhar passeando. Velocidade Inclinagio
[ ]lenta [ ] subida [ ] [ ] [ ]
[ ] normal [ ] descida [ ] [ ] [ ]
[ ] ripida [ ] plano [ ] [ ] [ ]
10.13 Fazer compras ou andar com peso. Velocidade Inclinagio
[ ]lenta [ ] subida [ ] [ ] [ ]
[ ] normal [ ] descida [ ] [ ] [ ]
[ ] répida [ ]plano [ ] [ ] [ ]
10.14 Levar/buscar ctianga para a escola. Velocidade Inclinagao
[1] lenta [] subida [ ] [ ] [ ]
[ ] normal [ ] descida [ ] [ ] [ ]
[ ] rpida [ ]plano [ ] [ ] [ ]
10.15 Ir/voltar do trabalho andando. Velocidade Inclinagio
[1] lenta [] subida [ ] [ ] [ ]
[ ] normal [ ] descida [ ] [ ] [ ]
[ ] ripida [ ]plano [ ] [ ] [ ]
10.16 Outro meio de transporte: [ ] sentada [ 1em pé [ ] [ ] [ ]
10.17 Permanecer sentada [ ] assistindo TV [ ] [ ] [ ]
[ ] descansando [ ] [ ] [ ]
| ] realizando trabalhos manuais [ ] [ ] [ ]
10.18 No trabalho [ ] permanece sentada [ ] [ ] [ ]
[ ]andando [ ] [ ] [ ]
[ ]em pé [ ] [ ] [ ]
[ ] carregando objetos (peso: ) [ ] [ ] [ ]
[ ] parada [ ] [ ] [ ]
10.19 Outras (especificar): [ ] [ ] [ ]
[ ] [ ] [ ]
Tempo médio de duragio de sono:
8.  Quantas horas de sono, em média, vocé costuma dormir por noite? .
9. O seu tempo de sono mudou? [ | 1-sim, aumentou; [ | 2-sim, diminuiu; [ ] 3-néo.
10. Caso sim, mudou quanto? horas.
11.  Caso tenha mudado, a partir de que momento vocé percebeu essa mudanga?_ [ ] 1-semana; [ ] 2-més; [ ] 3-trimestre.

12.  Em geral, vocé tem um sono tranqiilo? [ ] 1-sim; [ ] 2-ndo.
13. Modificou? [ | 1-sim, esta mais tranqtilo; [ ] 2-sim, esta mais agitado; [ | 3-sim, estou com insonia; [ | 4-ndo.
14. Caso tenha mudado, a partir de que momento vocé percebeu essa mudanga? [ ]1-semana;[ ]2-més; [ | 3-trimestre.
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FREQUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS

N.? do questionario

Nome

Preencha este formulario da seguinte forma: se a pessoa come arroz 2 vezes por dia, sendo 2 colheres de sopa em cada refei¢do, preencha como:

. Nunca
Produtos Medida Quant bt ¢'ie 2 3 x/ 1 ).(/ Seinu | Zadg L e 3,\x/ quase
3 x/dia dia dia semana | semana | semana més
nunca
Arroz col. sopa cheia [ 2] X
Produtos Medida Quant 1 2 3 4 5 6 7 8
Mais de | 223 x/ 1x/ 5a6x/ | 2a4x/ 1x/ 1a3x/ N:;::ea
3 x/dia dia dia semana | semana | semana més d
nunca
Arroz col. sopa cheia [ ]
Feijao concha méd. [ ]
Macartio escum. cheia ou [ ]
pegador
Farinha de mandioca col. sopa
Pio 1 franceés
Pio doce unidades
Biscoito doce unidades
Bolos fatias
Biscoito salgado unidade
Polenta ou angu pedaco

Batata frita ou chips

porcao pequena

Batata

unidades

Mandioca, aipim

pedago

—_— || == || —|—
—_——l—|— || —|—= = [— | — | —

Milho verde 1 espiga =4 col. sopa

Pipoca saco peq.

Inhame/cara pedaco

Lentilha/ervilha/

grao de bico col. sopa [ ]
Alface folhas

Couve col. sopa cheia

Repolho col. sopa cheia

Laranja, tangerina unidades

Banana unidade

Mamao ou Papaia

1 fatia ou Y2 papaia

—_f——|— = || = | |— [
—_— | |— = |— = — | — | — [ —

Maca unidade

Melancia / Melio fatia

Abacaxi fatia

Abacate !/2 unidade

Manga unidade

Limao (anote s6 freqiiéncia) -
Maracuja (anote s6 frequiéncia) -
Uva cacho pequeno [ ]
Goiaba unidade [ ]
Péra unidade [ ]
Chicéria col. sopa cheia [ ]
Tomate unidade [ ]
Chuchu col. sopa cheia [ ]
Abébora col. sopa cheia [ ]
Abobrinha col. sopa cheia [ ]
Pepino fatias [ ]
Vagem col. sopa cheia [ ]
Quiabo col. sopa cheia [ ]
Cebola (anote s6 freqiiéncia) -
Alho (anote s6 freqiiéncia) -
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Pimentao (anote s6 frequiéncia)
Cenoura col. sopa cheia [ ]
Beterraba fatias [ ]
Couve-flor ramo ou flor [ ]
Ovos unidades [ ]
Leite integral copo duplo [ ]
Leite desnatado copo duplo [ ]
Chocolate p6/Nescau col. sopa [ ]
Togurte/ coalhada unidades [ ]
Queijo fatia méd. [ ]
Requeijao (anote s6 freqiiéncia)
Manteiga ou margarina (anote s6 freqiiéncia)
Visceras: figado, coragao, 1 bife fl'gac}o ou 4 [ !
bucho, etc. coragoes
Carne de boi com osso/
mocot6/rabo, etc pedagos [ ]
1 bife ou
Carne de boi sem osso 4 col. sopamoidaou2 | [ ]
ped. assados
Carne porco pedacos [ ]
Frango pedagos [ ]
Salsicha, lingtiica unidade ou gomo [ ]
Peixe fresco filé ou posta [ ]
Peixe lata: sardinha/atum latas [ ]
Camario unidades [ ]
Hamburguer unidade [ ]
Pizza pedago [ ]
Salgado: kibe,pastel,etc unidades [ ]
Bacon e toucinho fatias [ ]
Maionese col. sopa [ ]
Actcar col. sobremesa [ ]
Caramelos, balas (anote s6 freqiiéncia)
Chocolate barra ou 1 peq. (30g) ou 2 [ !
bombom bombons
Pudim/doce de leite pedaco [ ]
Sorvete 1 bola ou 1 picolé [ ]
Refrigerantes copo duplo [ ]
Café xicara [ ]
Sucos copo duplo [ ]
Mate copo duplo [ ]
Vinho copo pequeno [ ]
Cerveja Copo pequeno [ ]
Outras bebidas alcoodlicas dose [ ]
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ANTROPOMETRIA

"Agora, nés vamos conversar um pouco sobre seu peso e ganho de peso e também vamos realizar algumas medidas com vocé.”.

Idade gestacional

Ganho de peso

1 Peso atual (kg) 3
(sem) atual (kg):
4 | Estatura 1 (cm): +h e 6 | Dominancia L[] direito
4.2. atual (kg/m?) 2[ ] esquerdo
7.1. 8.1.
7 | Circunferéncia do brago (cm) 7.2 8 | Prega cutanea triciptal (mm) 8.2.
7.3. 8.3.
9.1. 10.1.
9 | Circunferéncia da panturrilha (cm) 9.2 10 | Prega cutinea subescapular (mm) 10.2.
9.3. 10.3.
" Pressio arterial (mmHg) 11.1 Sistolica 2 | Bdema 1[ ] ausente 3 [ ] membros inferiores
Ver no prontudrio 11.2 Diastolica 2 [ ] tornozelo 4 [ ] generalizado
Preencher o grafico de INLC/ idade gestacional no cartio e explicar a gestante
DADOS BIOQUIMICOS
0 | Data de coleta do Sangue 0.1 Data /
1 | Hematocrito (%) 1.1 Resultado 2 | Hemoglobina (g/dL) 2.1 Resultado
3 | VCM (fL) 3.1 Resultado 4 | Glicose (mg/dL) 4.1 Resultado
5 | Colesterol total (mg/dL) 5.1 Resultado 6 | LDL (mg/dL) 6.1 Resultado
7 | HDL (mg/dL) 7.1 Resultado 8 | Colesterol total/HDL 8.1 Resultado
9 | LDL/HDL 9.1 Resultado 10 | Fosfolipidios (mg/dL) 10.1 Resultado
11 | Trigliceridios (mg/dL) 11.1 Resultado 12 | Ferritina (ug/L) 12.1 Resultado
13 | Insulina (WU/mL) 13.1 Resultado 14 | Leptina (ng/mL) 14.1 Resultado
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DESVIOS NO GANHO DE PESO GESTACIONAL E O EFEITO EM DESFECHOS DA SAUDE REPRODUTIVA
4* ENTREVISTA -36* a 40 SEMANA DE GESTACAO

DATA DE COLETA HORA DA COLETA ENTREVISTADOR CRITICO DE DADOS DIGITADOR
/ /
IDENTIFICACAO
Nome
1
completo
° o Mudou 1[ ]sim
2 N quest. 3 N proat. 4 endereco? 2[ ] ndo — siga a préxima segdo
5 Endereco
6 Bairro 7 Municipio
3 Ponto de 9 CEP
referéncia
10 | Telefone ( ) 11 Celular ( )

ASSISTENCIA PRE-NATAL

“Agora, vamos conversar um pouco sobre o seu pré-natal e seu estado de satide desde nosso ultimo encontro”.

Voe esta tomando 1[ ]sim

Qual(is) o(s) nome(s)

! algum remédio? 2[ ] ndo — sigaa4 2 do(s) remédio(s)?

3 | Para que vocé usa o remédio(s)?
Eu vou listar varios problemas de saude e gostaria que vocé me dissesse se tem tido algum deles desde que ficou gravida.
4.1 — nauseas ou enjoos 1[]sim 2] ]ndo 4.12 — desmaio 1[]sim 2] ]ndo
4.2 — vomitos 1[]sim 2] ]ndo 4.13 — corrimento vaginal 1[]sim 2| ]ndo
4.3 — azia ou queimagio 1] ]sim 2[ ]nao 4.14 — problemas urinarios 1[ ]sim 2| ]ndo
4.4 — salivagio excessiva 1] ]sim 2[ ]nao 4.15 — dificuldade para respirar 1[]sim 2[ ]ndo
4.5 — sensagdo de estar cheia comendo pouco 1] ]sim 2[ ]nao 4.16 — dor nas mamas 1[ ]sim 2[ ]ndo
4.6 — dor abdominal 1[]sim 2] ]ndo 4.17 — dor nas costas 1[]sim 2| ]ndo

! 4.7 — colicas 1[]sim 2] ]ndo 4.18 — dor de cabeca 1[]sim 2| ]ndo
4.8 — gazes 1] ]sim 2[ ]nao 4.19 — sangramento na gengiva 1[ ]sim 2[ ]ndo
4.9 — prisio de ventre 1] ]sim 2[ ]nao 4.20 — mancha escura no rosto 1[ ]sim 2| ]ndo
4.10 — hemorrodidas 1[]sim 2] ]nao 4.21 — estrias 1[]sim 2] ]ndo

1[]sim 2] ]ndo 4.22 — vontade de comer coisas estranhas, 1[]sim 2] ]ndo
411 — fraqueza como tijolo, tetra, etc.
FUMO

“Agora, eu vou fazer algumas perguntas sobre o habito de fumar”.

1 Vocé fuma 1[]sim 2 Quantos cigarros vocé fuma por
atualmente? 2[ ] ndo — siga a proxima segio dia?

VIOLENCIA FAMILIAR

“Agora eu gostaria de conversar um pouquinho sobre a violéncia que, as vezes, somos vitimas e também sobre como as pessoas que moram na sua casa
resolvem os desentendimentos e desavencas do dia-a-dia. Algumas das proximas perguntas podem ser delicadas e pessoais e que as vezes parece dificil falar
sobre elas. Mas é muito importante para nossa pesquisa que a senhora faga um esforgo para relembrar como sua familia se entendeu, quer dizer, como que
as pessoas se deram umas com as outras durante sua gravidez. Eu queria lembrar que tudo que sera dito aqui ficara somente entre nos”

Desde que vocé 1[ ]sim Quem fez 1[ ] marido 4] ] estranho
1 | engravidou alguém lhe N . . 2 | isso com 2[ ]ex-marido 5] ]outro:
. . 5 2[ ] ndo — sigaa proxima segdo A5
agrediu fisicamenter vOCér 3 [ ] namorado
3 Quantas vezes 4 Qual dessas vezes foi a mais 5 Quando / /
isso aconteceu? marcante, mais importante? foi?
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6 | Nesta vez, vocé poderia me dizer quais das coisas que vou falar agora aconteceram?

6.1. Ameaga de maus tratos ou agressdo, inclusive com arma 6.2.
Empurrao sem machucado, sem ferimento ou sem dor

6.3. Machucado ou mancha roxa

6.4. Cotte ou dot continua

6.5. Danos permanentes

6.6. Danos ou problemas na cabe¢a

6.7. Danos ou problemas em 6rgaos internos

6.8. Ferimento por arma

1[ Jsim 2]
1] ]sim 2
1] ]sim 2]
1] Jsim 2]
1] Jsim 2]
1] ]sim 2
1] ]sim 2
1] Jsim 2]

] ndo
] ndo
] ndo
] ndo
] ndo
] ndo
] ndo

] ndo

6.9. Tapa 1[ ]sim 2| ]ndo
6.10. Soco 1[ ]sim 2[ ]nio
6.11. Chute 1[ ]sim 2[ ]nio
6.12. Espancamento 6.13. 1[ ]sim 2[ ]nio
Queimaduras 1[ ]sim 2[ ]ndo
6.14. Ossos quebrados 1[ ]sim 2[ ]nio
6.15. Uso de arma 1[ ]sim 2[ ]nio
6.16. Contusoes graves 1[ ]sim 2[ ]nio

ATIVIDADE FISICA

“E muito importante a gente conhecer a sua atividade fisica didria,em casa e no trabalho. Quanto mais detalhes vocé conseguir nos dar, melhor. Tudo que
iremos perguntar se refere ao periodo desde nosso ultimo encontro (26-28 semanas de gestacio) até agora.”

Parte | — Trabalho

Vocé esta(va) trabalhando 1[ ]sim Ha quantos meses .
1 | fora de casa nos ultimos 6 2 a ioa 2 2 voce estd (va) 3 O que faz (i2)
5 [ Indo — sigaa meses no trabalho?
meses: parte II trabalhando?
. . 5 .
4 | Quantos dias vocé trabalha (va) na semanar dias 5 Quantas horas por diar horas
6 Qual'o meio de transporte vocé utiliza(va) 7 | Vocé esta satisfeita com seu trabalho? L sim
para ir e voltar do trabalho? 2[ ] nao
3 Vocé tem algum problemano | 1] ]sim 9 As pessoas sio amigaveis no seu 1] ]sim
trabalho? 2[ ] ndo  Qual(is)? trabalho? 2[ ] nio
As pessoas sio prestativas (dao suporte, 1] ]sim Vocé permanece muito tempo sentada | 1 [ ] sim
10 R . o 1 ~
assisténcia ou apoio) no seu trabalho? 2| ] ndo no trabalho? 2| ] ndo
1 Vocé se abaixa/agacha muito? 1] ]sim 13 Vocé permanece em pé 1] ]sim
Vocé se curva muito? 2| ] ndo parada muito tempo? 2| ] ndo Quanto tempo?
14 Vocé faz tarefas 1] ]sim 15 Vocé se cansa muito no 1] ]sim
repetitivas/chatas? 2[ ] nao trabalho (fisicamente)? 2| ] nao
Parte Il — Atividades diarias
1 Comparando com outras gestantes da sua idade quanto 1 [ ] muito mais ativa 3 [ ] tdo ativa quanto 5[ ] muito pouco ativa
ativa vocé é? 2 [ | mais ativa 4 [ ] pouco ativa 6 | ] nao sabe referir
Vocé pratica alguma atividade fisica que faz vocé 1[ ]sim Vocé levanta ou carrega objetos 1[ ]sim
2 j ~ 3 . ~
transpirar? 2[ ] nao pesados (mais de 10 kg)? 2[ ] ndo
. . 1[ ]sim
4 ? -
Vocé pratica esportes 2[ |nio  Qualis)?
Vocé pratica regularmente atividades fisicas vigorosas que 1] ] sim
5 | necessitam de um grande esforgo fisico e fazem respirar muito < .
. 2| ]ndo  Qual(is)? Tempo: X semana
mais forte do que o normal?
Vocé pratica regularmente atividades fisicas moderadas que 1] ] sim
6 | necessitam de um algum esforgo fisico e fazem respirar um st .
. 2| ]| ndo Qual(is)? Tempo: X semana
pouco mais forte do que o normal?
o Comparando com outras mulheres da sua idade quanto 1 [ ] muito mais ativa 3 [ | tdo ativa quanto 5[ ] muito pouco ativa
ativa vocé era antes de ficar gravida? 2 [ ] mais ativa 4 [ ] pouco ativa 6 [ ] ndo sabe referir
Vocé acha que modificou suas atividades fisicas depois 1] s, diminui . 31 ]~nao mOdlﬁunI
8 L 2 [ | sim, aumentei 4 [ ] ndo sabe referir
que ficou sabendo que estava gravida? .
Quando e por qué?
9 Nas suas atividades de casa (lavar, passar, varrer, limpar, etc.) 1[ ] sim
vocé tem alguém que a ajude regularmente? 2 ] ndo Quem?
Com que freqiiéncia, em uma semana tipica do terceiro trimestre de sua gravidez, vocé fez as seguintes atividades (incluir o tempo e as
atividades de trabalho fora quando este estiver relacionado com atividades domésticas como: empregada doméstica, baba e etc.)?
No item modifica incluir modificagdo da atividade fisica durante a gestagio e utilizar a seguinte classificagdo: (1) diminuiu - (2)
aumentou — ( 3 ) nao modificou - (77 ) ndo respondeu — ( 88 ) nio sabe referir.
10 Atividade Vezes por | Tempo desPendldo Modifica
semana por vez (minutos)
10.1 Limpar casa [ ] Limpeza leve (tirar p6, arrumar casa e cama) [ ] [ ] [ ]
[ ] Faxina pesada [ ] [ ] [ ]
10.2 Varrer casa [ ] [ ] [ ]
10.3 Varrer quintal [ ] [ ] [ ]
10.4 Limpar carpetes [ ] [ ] [ ]
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Atividade Vezes por | Tempo desPendido Modifica
semana por vez (minutos)
10.5 Atividades agachada (Quais?) [ ] [ ] [ ]
[ ] [ ] [ ]
10.6 Lavar roupa [ ] [ ] [ ]
10.7 Passar roupa [ ] [ ] [ ]
10.8 Estender roupa no varal [ ] [ ] [ ]
10.9 Cozinhar [ ] [ ] [ ]
10.10 Cuidar de ctiangas (< 5 anos). Quantas? | Especificar atividades: [ ] [ ] [ ]
[ ] [ ] [ ]
Idade/peso? [ ] [ ] [ ]
[ ] [ ] [ ]
10.11 Atividade sexual [ | [ ] [ ]
10.12 Caminhar passeando. Velocidade Inclinagio
[ ]lenta [ ] subida [ ] [ ] [ ]
[ ] normal [ ] descida [ ] [ ] [ ]
[ ] rapida [ ] plano [ ] [ ] [ ]
10.13 Fazer compras ou andar com peso. Velocidade Inclinagio
[ ]lenta [ ] subida [ ] [ ] [ ]
[ ] normal [ ] descida [ ] [ ] [ ]
[ ] ripida [ ] plano L [ ] [
10.14 Levar/buscar crianca pata a escola. Velocidade Inclinagio
[ ]lenta [ ] subida [ ] [ ] [ ]
[ ] normal [ ] descida [ ] [ ] [ ]
[ ] ripida [ ] plano [ [ ] [
10.15 Ir/voltar do trabalho andando. Velocidade Inclinagio
[ ]lenta [ ] subida [ ] [ ] [ ]
[ ] normal [ ] descida [ ] [ ] [ ]
[ ] ripida [ ] plano [ ] [ ] [ ]
10.16 Outro meio de transporte: [ ] sentada [ ]em pé [ ] [ ] [ ]
10.17 Permanecer sentada [ ] assistindo TV [ ] [ ] [ ]
[ ] descansando [ ] [ ] [ ]
[ ] realizando trabalhos manuais [ ] [ ] [ ]
10.18 No trabalho [ ] permanece sentada [ ] [ ] [ ]
[ ] andando [ ] [ ] [ ]
[ ]empe [ ] [ ] [ ]
[ ] carregando objetos (peso: ) [ ] [ ] [ ]
[ ] parada [ ] [ ] [ ]
10.19 Outras (especificar): [ ] [ ] [ ]
[ ] [ ] [ ]
Tempo médio de duragio de sono:
15. Quantas horas de sono, em média, vocé costuma dormir por noite? .
16. O seu tempo de sono mudou? [ ] 1-sim, aumentou; [ | 2-sim, diminuiu; [ ] 3-néo.
17.  Caso sim, mudou quanto? horas.
18. Caso tenha mudado, a partir de que momento vocé percebeu essa mudanga?_ [ | 1-semana; [ ] 2-més; [ ] 3-trimestre.

19. Em geral, vocé tem um sono tranqiilo? [ ] 1-sim; [ ] 2-ndo.
20. Modificou? [ ] 1-sim, estd mais tranqiilo; [ ] 2-sim, estd mais agitado; [ ] 3-sim, estou com insonia; [ | 4-néo.
21. Caso tenha mudado, a partir de que momento vocé percebeu essa mudanca? [ ]1-semana;[ ]2-més; [ | 3-trimestre.
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FREQUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS

N.? do questionario

Nome

Preencha este formulario da seguinte forma: se a pessoa come arroz 2 vezes por dia, sendo 2 colheres de sopa em cada refei¢do, preencha como:

. Nunca
Produtos Medida Quant bt ¢'ie 2 3 x/ 1 ).(/ Seinu | Zadg L e 3,\x/ quase
3 x/dia dia dia semana | semana | semana més
nunca
Arroz col. Sopa cheia [ 2] X
1 2 3 4 5 6 7 8
Produtos Medida Quant Mais de | 223 x/ 1x/ 5a6x/ | 2a4x/ 1x/ 1a3x/ N:;:;:;
3 x/dia dia dia semana | semana | semana més q
nunca
Arroz col. sopa cheia [ ]
Feijao concha méd. [ ]
Macartio escum. cheia ou [ ]
pegador
Farinha de mandioca col. sopa

Piao 1 franceés
Pao doce unidades
Biscoito doce unidades
Bolos fatias
Biscoito salgado unidade
Polenta ou angu pedaco

Batata frita ou chips

pot¢ao pequena

Batata

unidades

Mandioca, aipim

pedaco

—_—|l— === ||| |— |
— ||| || == | — == |— | — | —

Milho verde 1 espiga =4 col. sopa

Pipoca saco peq.

Inhame/card pedaco

Lodtel i s 1
Alface folhas

Couve col. sopa cheia

Repolho col. sopa cheia

Laranja, tangerina unidades

Banana unidade

Mamaio ou Papaia

1 fatia ou /2 papaia

—_—l—|——|— | —|—|—|—[—|—
— = |— ||| —= = — | — | — | —

Maca unidade

Melancia / Melao fatia

Abacaxi fatia

Abacate Y2 unidade

Manga unidade

Limao (anote s6 freqiiéncia) -
Maracuja (anote s6 freqiiéncia) -
Uva cacho pequeno [ ]
Goiaba unidade [ ]
DPéra unidade [ ]
Chicoria col. sopa cheia [ ]
Tomate unidade [ ]
Chuchu col. sopa cheia [ ]
Abébora col. sopa cheia [ ]
Abobrinha col. sopa cheia [ ]
Pepino fatias [ ]
Vagem col. sopa cheia [ ]
Quiabo col. sopa cheia [ ]
Cebola (anote s6 frequiéncia) -
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1 2 3 4 5 6 7 8
Produtos Medida Quant Mais de | 223 x/ 1x/ 5a6x/ | 2a4x/ 1x/ 1a3x/ D
3 x/dia dia dia semana | semana | semana més gzzz:
Alho (anote s6 freqiiéncia) -
Pimentao (anote s6 frequiéncia) -
Cenoura col. sopa cheia [ ]
Beterraba fatias [ ]
Couve-flor ramo ou flor [ ]
Ovos unidades [ ]
Leite integral copo duplo [ ]
Leite desnatado copo duplo [ ]
Chocolate p6/Nescau col. sopa [ ]
Togurte/ coalhada unidades [ ]
Queijo fatia méd. [ ]
Requeijao (anote s6 freqiiéncia) -
Manteiga ou margarina (anote s6 frequiéncia) -
Visceras: figado, coragio, 1 bife figado ou 4
bucho, etc. coracoes [ ]
Carne de boi com osso/
mocoté/rabo, etc pedagos [ |
1 bife ou
Carne de boi sem 0sso 4 col. sopa moidaou2 | [ ]
ped. assados
Carne porco pedagos [ ]
Frango pedagos [ ]
Salsicha, lingtiica unidade ou gomo [ ]
Peixe fresco filé ou posta [ ]
Peixe lata: sardinha/atum latas [ ]
Camario unidades [ ]
Hamburguer unidade [ ]
Pizza pedago [ ]
Salgado: kibe,pastel,etc unidades [ ]
Bacon e toucinho fatias [ ]
Maionese col. sopa [ ]
Actcar col. sobremesa [ ]
Caramelos, balas (anote s6 frequiéncia) -
Chocolate barra ou 1 peq. (30g) ou 2 [ !
bombom bombons
Pudim/doce de leite pedago [ ]
Sorvete 1 bola ou 1 picolé [ ]
Refrigerantes copo duplo [ ]
Café xicara [ ]
Sucos copo duplo [ ]
Mate copo duplo [ ]
Vinho copo pequeno [ ]
Cerveja Copo pequeno [ ]
Outras bebidas alcodlicas dose [ ]
ANTROPOMETRIA

“Agora, nés vamos conversar um pouco sobre seu peso e ganho de peso e também vamos realizar algumas medidas com vocé.”.

Idade gestacional

Ganho de peso atual

1 2 | Peso atual (kg) 3
(sem) (kg):
4.1. IMC 1[ ] direito
4 | Estatura 1 (cm): 5 6 | Dominancia
4.2. atual (kg/m?) 2 [ ] esquerdo

7 | Circunferéncia do brago (cm)

7.1.

7.2.

8 | Prega cutinea triciptal (mm)

8.1.

8.2.
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7.3. 8.3.

9.1. 10.1.
9 | Circunferéncia da panturrilha (cm) 9.2. 10 | Prega cutanea subescapular (mm) 10.2.

9.3. 10.3.
a Pressio arterial (mmHg) 11.1 Sistdlica 2 | Edema 1[ ] ausente 3 [ ] membros infetiores

Ver no prontudrio 11.2 Diastélica 2 [ ] tornozelo 4| ] generalizado
Preencher o grafico de IMC/ idade gestacional no cartio e explicar a gestante
DADOS BIOQUIMICOS

0 | Data de coleta do Sangue 0.1 Data / /
1 | Hematdcrito (%o) 1.1 Resultado 2 | Hemoglobina (g/dL) 2.1 Resultado
3 | VCM (fL) 3.1 Resultado 4 | Glicose (mg/dL) 4.1 Resultado
5 | Colesterol total (mg/dL) 5.1 Resultado 6 | LDL (mg/dL) 6.1 Resultado
7 | HDL (mg/dL) 7.1 Resultado 8 | Colesterol total/HDL 8.1 Resultado
9 |LDL/HDL 9.1 Resultado 10 | Fosfolipidios (mg/dL) 10.1 Resultado
11 | Trigliceridios (mg/dL) 11.1 Resultado 12 | Ferritina (ug/L) 12.1 Resultado
13 | Insulina (WU/mL) 13.1 Resultado 14 | Leptina (ng/mL) 14.1 Resultado
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DESVIOS NO GANHO DE PESO GESTACIONAL E O EFEITO EM DESFECHOS DA SAUDE REPRODUTIVA
5* ENTREVISTA - POS-PARTO

DATA DE COLETA HORA DA COLETA ENTREVISTADOR CRITICO DE DADOS DIGITADOR

/)

IDENTIFICACAO

Nome
1

completo
2 N°. quest. 3 N°. pront. 4 Mudou ' Slfn . . ~

endetreco? 2 [ ] ndo — siga a proxima segio

5 Endereco
6 Bairro 7 Municipio
3 Ponto de 9 CEP

referéncia
10 | Telefone ( ) 11 | Celular ( )

FUMO

“Agora, eu vou fazer algumas perguntas sobre o hdbito de fumar”.

Vocé fuma 1] ]sim . . .
1 2 o ?

atualmente? 2| | nio — siga a proxima segio Quantos cigarros voce fuma por dia

DEPRESSAO POS-PARTO

Vocé teve hd pouco tempo um bebé e nés gostariamos de saber como vocé esta se sentindo. Por favor, marque a resposta que mais se aproxima do que
vocé tem se sentido NOS ULTIMOS SETE DIAS, nao apenas como vocé esta se sentido hoje.

. 0[ ] Como eu sempre fiz. . 0[ ] Como eu sempre fiz.
Eu tenho sido capaz < Eu sinto prazer quando penso no
. 1 [ ] Nio tanto quanto antes. ) 1 [ ] Talvez menos que antes.
1 | de rir e achar graca L 2 | que estd para acontecet em meu
. 2| ] Sem duvida, menos que antes. . . 2 [ ] Com certeza menos.
das coisas: " dia-a-dia: "
3 [ ] De jeito nenhum. 3 [ ] De jeito nenhum.
Eu tenho me . o ~ .
3 [ ] Sim, na maioria das vezes. 0 [ ] Ndo, de maneira alguma.
culpado sem . . . o
. 2| ] Sim, algumas vezes. Eu tenho me sentido ansiosa ou 1 [ ] Pouquissimas vezes.
3 | necessidade quando ~ - 4 N .
. 1 [ ] Ndo muitas vezes. preocupada sem uma boa razio: 2 [ ] Sim, algumas vezes.
as coisas saem N . .
0 [ ] Nao, nenhuma vez. 3 [ ] Sim, muitas vezes.
erradas:
3 [ ] Sim. Na maioria das vezes eu ndo consigo lidar bem com eles.
s | Bu tenho me sentido esmagada pelas tarefas e acontecimentos do 2 [ ] Sim. Algumas vezes néo consigo lidar bem como antes.
meu dia-a-dia: 1[ ] Nao. Na maioria das vezes consigo lidar bem com eles.
0 [ ] Néo. Eu consigo lidar bem como antes.
Eu tenho me ] Sim, muitas vezes. . I Sim, na maioria das vezes.
sentido assustada ou ] Sim, algumas vezes Fu tenho me sentido tao infeliz Sim, algumas vezes
6 i 8 ’ 7 | que eu tenho tido dificuldade de 048 ’

] Nao muitas vezes. . N2o muitas vezes.
dormir:

bom motivo:

3
2
em panico sem um 1
0
3

Sim, quase todo o tempo.

301
2]
1]
| Nio, nenhuma vez. 0 [ ] Nao, nenhuma vez.
301
Eu tenho me 201
1]

[
[
[
[
3 [ ] Sim, na maioria das vezes.
[
[
[

. . 2 [ ] Sim, muitas vezes. Eu tenho me sentido infeliz que Sim, muitas vezes.
8 | sentido triste ou S 9 >
arrasada: 1 [ ] Nao muitas vezes. eu tenho chorado: De vez em quando.
) 0 [ ] Nio, de jeito nenhum. 0 [ ] Nio, nenhuma vez.
10 A idéia de fazer mal a mim mesma 3 [ ] Sim, muitas vezes ultimamente. 1 [ ] Pouquissimas vezes, ultimamente.
passou por minha cabega: 2 [ ] Algumas vezes nos ultimos dias. 0[ ] Nenhuma vez.

AVALIACAO DO PRE-NATAL

“Nobs queremos saber de vocé o que vocé achou do seu pré-natal”.

1 Volcc fez o 11] Slfn 2 Onde?
pré-natal? 2[ | ndo — siga a proxima segio
3 | Voce foi as consultas até o final da gravidez? e s 4 A Partlr de qual més vocé comecou o
° 2| ] nao pré-natal?
Seu pré-natal, na maioria das vezes, foi realizado por que 1 [] medico . 411 PSIC(.)IOgO 71 ] outros:
5 rofissional(is)? 2 [ ] enfermeiro 5[ ] dentista
P ) 3 | ] nutricionista 6 [ | fisioterapeuta
O(s) profissional(is) que lhe atendeu(ram) foi(ram) sempre 1] ]sim 3[ ] ndo 88 [ NS
6 | o(s) mesmog(s)? 2] ] as vezes 4| ] ndo lembro
Falaram pra vocé. durant énatal 1 [ ] aimportancia do controle pré-natal 4 [ ] aleitamento materno
7 aba;a. pdﬁ voce, du 'ar; cop c-na 2 [ ] os sinais da hora do parto 5[ ] otientagdes sobre alimentaciao
sobre: (pode marcar mais de wma opgio) 3 [ ] métodos para evitar outra gravidez 88 [ NS
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Durante as consultas de pré-natal com que freqiiéncia foram realizados os seguintes exames?

8.1. medida de pressio arterial?
5 1[ ] sempre 2[ Jasvezes 3| ]| nunca
8 | 8.2. tomada de peso: 1[ ]sempre 2| Jasvezes 3 [ ] nunca
8.3. ausculta do bebé na batriga? L[ Jsempre  2[]asvezes 3[]nunca
1[ ] sempre 2[ Jasvezes 3 [ ] nunca
8.4. exame da mamas?
Vocé diria que o seu atendimento pré- | ¢ [ ]6timo 3 ] regular
9| natal foi 2| | bom 4[ ] ruim
PARTO

“Eu gostaria que vocé me desse algumas informagdes sobre o parto e o recém-nascido”.

Perdeu dgua antes 1[ ]sim 83 [ ] NS .
1 © 2 ?
do neném nascer? 2[ ] nio - siga a4 Que dia rompeu a bolsa / /
3 Qual era a cor do 1] ]claro 3| ] outro: 4 Tentou ganhar o neném em mais de um 1[ ]sim
liquido? 2 [ ] como sangue 88 [ | NS lugar? 2[ ] nao
1 [ ] por indicagio do médico de pré-natal
Qual principal motivo de ter 2 [ ] por indicagdo de amiga/parente
5 | Qual? 6 | ido a maternidade onde foi 3 [ ] por ser perto de casa
feito o parto? 4 [ ] porque ndo conseguiu vaga em outra
5[ ] outro:
1 ] taxi 4 ] carro .. | 1] ]sozinha 4 [ ] outros familiares
Como chegou A Com quem veio a . . ..
8 | . . 2 [ ] 6nibus 5] ] trem 9 . 2 [ ] marido/companheiro 5 [ ] vizinhos
a maternidade? A maternidade? .
3 [ ] ambulancia 6 [ | 3 [ | pais 6 [ ] outro:
10 Foi-lhe oferecida a oportunidade de ficar 1] ]sim 1 Com quem ficou 1[ ] sozinha 3[ | pais
na maternidade com acompanhante? 2| ] nao na maternidade? 2 [ ] marido/companheiro 4 [ ] outro:
O que fez vocé achar 1 [ ] estourou bolsa d’agua 3 [ ] conselho médico/consulta Com quantas semanas de
12 | que estava na hora de o1 Tt trach ?li 4 tror 13 eravidez voce estava?
ganhar o bebé? [ ] teve contragdes (colica) [ ] outro: gravidez vocé estavar
Vocé foi examinada | 1[ ] sim Ele(a) ouviu o 1] sim, no domlcl'ho Fo,l o mesmo .
. N ) 2 [ | sim, na maternidade médico que a 1 ]sim
14 antes de ir para a 2| ] nio — siga 15 neném na sua N 16 K -
sala de parto? A 17 barriga? 3[ ] nao examinou que fez | 2[ | ndo
) ) 88 [ | NS o parto?
T -
7 HOL}VC algum problema com [] Slfn 18 Qual?
vocé durante o parto? 2[ ]nio — sigaal9
O 1] ] normal sipa 322 3( | cesirea Em casode | 1] ] marcada com antecedéncia 88 [ | NS
19 | parto i - g . 20 cesarea, 2 [ ] decidida durante o trabalho de parto 99 [ | NA
foi: 2[ ] forceps — sigad 22 foi: 3 [ ] outros:
O que motivou a o 1[ ]sim
>
21 cesirea? 22 | Vocé ligou as trompasr 21 | nio
23 | O neném estava: L[ ]de cabega 3 [ ] atravessado 24 | Vocé tomou anestesia? tl Slfn .
2 [ ] sentado 411 2[ ] ndo - sigaa26
1[ ] nas costas . . r . .
25 | Onde 21 | no petfnco 26 O ncncmDChorou 10] sim 27 O n}cdlco(a) levou o ?cncm para 11] sim
3] | geral 20 nascer: 2[ ] nao vocé logo que nasceur 2| ]| ndo
RECEM-NASCIDO
: . O 1[ ] no bergario
1 Que dia 0 bebé / / 2 Qué horas o 3 neném 2 [ ] com vocé na enfermatia/quatto
nasceu? bebé nasceu? . A s o
ficou: 3 [ ] de dia com vocé e a noite no bercario
. N Houve algum problema -
1
4 A partir de que hO{aS 0 bebe 5 com o bebé durante o [ Slfn L 6 Qual?
veio ficar com vocé? 2[ ] ndo — sigaa?
parto?
Qual é o 1[ ] masculino Qual é o nome do Qual foi o peso ao
7 .. 8 . 9
sexo? 2| ] feminino neném? nascer ? g
Qual foi o comprimento ao s s
10 nascer? om 1 | Apgar1 12 | Apgar5
1[ ]sim Idade .
13 Nasceu no tempo 2 [ ] antes (pré-termo) 14 | gestacional 15 Qual foi o peso na
certo? A 2 alta g
3 [ ] depois (pds-termo) (capurro)
16 | Intercorréncias ' Slfn . 17 | Quais?
2[ ]ndo — sigaal8
1 -
18 | Doencas [ Slfn . 19 | Quais?
2[ ] ndo - sigaa20
1 -
20 [ Ma-formagdes [ Slfn L 21 | Quais?
2| ] nio — sigaa22
Com quanto tempo de nascido vocé amamentou Vocé esta dando somente o peito (sem 1[]sim - sigaa2s
22 A o horas | 23 | | . ~
o seu bebé pela primeira vez? agua ou cha)? 2| ] ndo
24 | Com quantos dias ofereceu os seguintes alimentos e com que freqiiéncia?

24.1 agua?

24.1.1 -

dias 24.1.1 -

vezes/dia
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24.2. cha? 2421 — dias 24.2.2 - vezes/dia
24.3.1 — dias 24.3.2 - vezes/dia
24.3. suco?
24.4.1 — dias 24.4.2 - vezes/dia
24.4. leite de vaca de caixa, saco ou em p6? 2451 — dias 24.50 - vezes/dia
24.5. leite modificado especial para bebé?

25 Como vai a crianga 1[ ]bem — sigaa30 3 [ ] 6bito 2% Quanto tempo apds o nascimento o bebé
atualmente? 2[ ] doente — sigaa 30 morreu?
(Em caso de o6bito) O | 1] ]sim Data do . 5
27 neném nasceu mMorto? 2| ] nio 28 obito: / / 29 | Qual foi a causa;
Vocé diria que o seu 1[ ] 6timo 3 [ ] regular Voce ditia que o atendimento ao | 1[ | étimo 3 [ ] regular
30 . . © 31 P -
atendimento ao parto foi: 2[ ] bom 4 ] ruim seu bebé foi: 2 [ ] bom 4 ] ruim

Tempo médio de duragio de sono:
22. Quantas horas de sono, em média, vocé costuma dormit por noite?
23. O seu tempo de sono mudou? [ ] 1-sim, aumentou; [ ] 2-sim, diminuiu; [ ] 3-ndo.
24. Caso sim, mudou quanto? horas.

25. Caso tenha mudado, a partir de que momento vocé percebeu essa mudanga? [ ]1-semana; [ ]2-més;[ ] 3-
trimestre; [ | 4-ap6s o parto.

26. Em geral, vocé tem um sono tranqiilo? [ ] 1-sim; [ ] 2-ndo.
27. Modificour [ ] 1-sim, esta mais tranquilo; [ ] 2-sim, estd mais agitado; [ | 3-sim, estou com insonia; [ | 4-ndo.
28. Caso tenha mudado, a partir de que momento vocé percebeu essa mudanga? [ ]1-semana; [ ]2-més;[ ] 3-

trimestre; [ ] 4-ap6s o parto.

Fatores de confusdo para depressio pds — parto

1. Nos ultimos 5 (cinco) anos, algum médico ou outro profissional de saide como psicélogo ou psiquiatra ja lhe disse que vocé
estava com DEPRESSAO?  1( )Sim 2( )Nio Sendosigaa?
2. Que profissional lhe disse que vocé estava com DEPRESSAO? 1( ) médico 2( ) psiquiatra 3( ) psicélogo

4( ) enfermeiro 5( )outros

3. Quando?___/_ /_ (data aproximada)
4. Nos tltimos 5 (cinco) anos, vocé ja fez algum tipo de tratamento para a DEPRESSAO? 1( ) Sim 2( ) Nio
5. Quando?___/_ /  (data aproximada)
6. Que tipo de tratamento vocé fez para DEPRESSAO? 1( )uso de medicamento  2( )terapia
3( )medicamento e terapia 4( )nio fez tratamento 5( )outro

7. Durante a gestagdo ocorreram eventos estressantes, ou seja, que te deixassem ansiosa, nervosa ou irritada?  1( ) Sim

2( )Nao Senidosigaa9
8. Com que frequéncia aconteceram estes eventos estressantes? 1( )Mais de 3 x/dia 2()2a3x/dia 3()1x/dia
4()5a 6 x/semana  5( )2 a4 x/ semana 6( )1 x / semana 7()1a3x/més 8( )Nunca quase nunca

9. Depois do parto, estdo ocorrendo eventos estressantes? 1( ) Sim 2( ) Ndo Se ndo siga a 11

10. Com que freqiiéncia aconteceram estes eventos estressantes? 1( )Mais de 3 x/dia 2()2a3x/dia  3()1x/dia 4(
)526x/semana  5( )2 a4 x/ semana 6( )1 x / semana 7()1a3x/més 8( )Nunca quase nunca

11. Aconteceu alguma complicacio durante a sua gestagao? 1( ) Sim 2( ) Nao

12. Que tipo de complicagbes? 1 2

3 4 5




ANEXOS

13. Vocé atualmente esta casada ou vive com alguém? 1 () casada 2 () vive em unido 3 () ndo vive em unido Se
nio vive em unido, siga a préoxima segio
14. Voce esta satisfeita com o seu parceiro? 1( ) Sim 2( ) Nao
15. Vocé tem algum tipo de problema no seu relacionamento conjugal? 1( ) Sim 2( ) Nao
16. Em uma escala de 1 a 5, que nota vocé daria patra o seu relacionamento?
ANTROPOMETRIA
“Agora, nés vamos conversar um pouco sobre seu peso e ganho de peso e também vamos realizar algumas medidas com vocé.”.
1 | Peso arual (k) ) Ganho de peso gestacional
total (kg):
3 | Estatura 1 (cm): > IMC atual (kg/m?) 5 | Dominancia ! [] direito
3.2 2 [ ] esquerdo
6.1. 7.1.
6 | Circunferéncia do brago (cm) 6.2. 7 | Prega cutdnea triciptal (mm) 7.2.
6.3. 7.3.
8.1. 9.1.
8 | Circunferéncia da panturrilha (cm) 8.2. 9 | Prega cutanea subescapular (mm) 9.2.
8.3. 9.3.
Pressio arterial (mmHg) 10.1 Sistolica 1[ ] ausente 3 [ ] membros infetiores
10 11 | Edema
Ver no prontudrio 10.2 Diastélica 2 [ ] tornozelo 4| ] generalizado
BIOIMPEDANCIA
1 Resisténcia 2 | Reactancia 3 | % massa adiposa
4 | % massa magra 5 I(\é;)s sa adiposa 6 | Massa magra (kg)
7 | Agua (%)




ANEXO 7

QUESTIONARIO REDUZIDO PARA RESGATE DE DADOS
Pds-parto

Questionario: Nome:

Data: / / Entrevistador: Critico:

1. Ja teve bebés nascidos com mais de 4kg@ ) sim 2.( ) nde— passe paraa 3
2. Quantos? (filhos)

3. Qual seu peso no momento (ou préximo) do parto? (kg)
4. Ganho de peso gestacional total? cétgilar depois
5. Qual sua idade gestacional ao parto? emafsas)

6. Qual o tipo de parto?

7. Qual o dia em que seu bebé nasceu? / (dd/mm/aa)

9. Qual é o sexo do beb&?( ) masculino?2. ( ) feminino
10. Qual foi o peso ao nascer do seu bebé? (9)

11. Qual foi o cumprimento ao nascer do seu bebé? (cm)
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ANEXO 8
EQUIVALENCIAS ENTRE MEDIDAS DE ALIMENTOS PARA QFCA
Alimento Medidas Und | Alimento Medidas | Und | Alimento Medidas Und
Arroz col A 1.8 | Lentilha-ervilha col A 1.5 | Cenoura und M 10
col §=25g esc 3,0 | col S=22 concha 7 |colS=12g
Feijao coP 0,5 |Alface pires 2 | Beterraba und M 10
concha=110g col A 0,3 |folha=10g fatia=12g
col S 3
Macarrdo col A 0,5 | Repolho col A 4 | Couve-flor col S 0,5
pegador=110g |colS/garfada 0,3 |colS=10g ramo=60g
prato 3
Far. Mandioca col cha 0,3 |Banana banana 1.8 | Ovo ovo codorna 0,2
col S=12g col sob 0.6 | und=40g d’dgua und=45g
Pdo francés bisnaga 4 | Maca und G 1.3 | Leite integral | copo P/xicara 0,7
1 und=50g pdo de forma 0,5 |und=150g und P 0,6 | copo D=240 col S leite pd 0,4
ml
Pdo doce bisnaguinha 0,6 | Abacaxi und M 10 | Leite copo P/xicara 0,7
und=50g S desnatado col S leite p6 0.4
fatia 759 Copo D=240
ml
Biscoito doce pacote 40 | Abacate copo P 0,7 |Peixe fresco file G 1.5
und=5¢g bisc.rech. 2,6 |1/2und=175g file=100g
bisc. wafer 1.5
Bolo simples fatia c/recheio 1.6 | Manga GG 3 | Camardo col A 7
fatia=60g unidade=140g und=5¢g col § 4
Biscoito salg. punhado 2 |Uva cacho M 2 | Maionese col sob 2
und=ég pacote 33 | cacho P=150g col S=24g colcha 0,25
pct polvilho 6
pct club social 7
Polenta-angu col § 0,4 | Goiaba und G 1,3 | AgUcar col S 2
ped=100g col A 0,6 |und M=170g col sob=10g col cha 0,5
prato 5
Batata chips esc 1 Péra und G 1,5 | Chocolate barra G 7
porcdo P=65g col S 0,4 |und=130g barra
col A 0,6 peqg=30g
pct chips P 1
Batata esc. 0.7 | Chicéria col A 1,7 | Pudim-doce col S 0,4
und M=100g col A 0,5 |colS=45g leite
col S 0,3 ped=130g
Mandioca col A 1 |Tomate und=100g | ft 0,1 |Refrigerante garrafa 2 It 8
ped=50g col S 0,6 copo D=240 garrafa 600 mi 2,5
lata 350ml 1.5
. lata 2 | Chuchu col A 1,5 |Suco/Mate copo P 0,7
Milho verde col S 0,3 |colS=25g copo D=240
espiga=100g
Pipoca saco G 1,7 | Abéb/Abobrinha | col A 2 | Vinho garrafa G 4,5
saco P=15¢g saco M 1,3 | col S=30g copo P=165ml | caneca 1,8
SQCO micro 6,5 copo D 1.5
Inhame col A 1 | Pepino und M 30 | Cerveja garrafa 3,6
ped=60g col S 0,5 |fatia=3g copo P=165 ml | lata/long neck 2
esc 1,5 tulipa G 1.8
co=concha Col = colher  esc=escumadeira S=sopa ob=ssbremesa A=arroz
P=pequeno M=médio G=grande und=unidade pedbco

Por exemplo: se gestante diz que come 3 conchasgregs de feijdo, (e ndo concha média), na
gquantidade anotar 1,5 co M (que € 3 x 0,5 co P).
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ANEXO 9

APROVACAO DO CEP DA PREFEITURA DO RIO DE JANEIRO

1:4[e]
& PREFEITURA

SAUDE

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Parecer n°® 30A/2005 Rio de Janeiro, 14 de joa de 2005.
Sr(a) Pesquisador(a),

Informamos a V.Sa. que o Comité de Etica em Psacqia Secretaria Municipal de Saude -
CEP SMS-RJ -, constituido nos Termos da Resolugd® [° 196/96 e, devidamente registrado na
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa, recebalis@n e emitiu parecer sobre a documentacio

referente ao Protocolo de Pesquisa, conforme abiiraminado:

PROTOCOLO DE PESQUISA N° 26/05

TITULO: Desvios no ganho de peso gestacional e efeito sfad® da satde reprodutiva.
PESQUISADOR RESPONSAVEL Gilberto Kac

UNIDADE ONDE SE REALIZARA A PESQUISA: Ps Madre Tereza de Calcuta

DATA DA APRECIACAO: 14/06/05

PARECER: (x) Aprovado () Com () Retirado () Néo () Aprovado
pendéncia (prescrito prazo aprovado e enviado CONEP

cumprimento (VIIl, item 4c

pendéncia) Res196/96)

Ressaltamos que o0 pesquisador responsavel polPesiecolo de Pesquisa devera
apresentar a este Comité de Etica um relatériatidisades desenvolvidas no periodo de 12 meses a
contar da data de sua aprovacédo (item VIl. 18adResolugdo CNS/MS N° 196/96 ).

Atenciosamente,

Dr. Carlos Scherr

Coordenador
Comité de Etica em Pesquisa
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232 UNIVERSIDADE FEDERAL
¥ DO RIO DE JANEIRO

UFR]

INSTITUTO DE PUERICULTURA E PEDIATRIA MARTAGAO GESTEIRA

MEMORANDO DE APROVAGCAO

O projeto “Desvios no ganho de peso gestacional e o efeito em
desfechos da saude reprodutiva”, de responsabilidade do Dr. Gilberto Kac. foi
analisado pelo CEP/IPPMG e aprovado em 3 de dezembro de 2004.

Rio de Janeiro, 3 de dezembro de 2004

Ricardo Hugo da Silva e Oliveira
Coordenador do CEP/IPPMG
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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