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RESUMO

O objetivo do presente estudo foi identificar fatores potencialmente associados a retengao
de peso no poés-parto precoce (seis semanas) e tardio (seis meses). Foram estudadas,
durante trés momentos (pds-parto imediato, 6 semanas e 6 meses pds-parto), 100 mulheres
atendidas em uma maternidade de referéncia na cidade de Fortaleza. O estudo foi
previamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do
Ceard e pelo do hospital maternidade citado. Foi considerada uma retengédo de peso maior
que 7,5Kg como sendo de risco a saude, principalmente quanto ao desencadeamento da
obesidade. Tal retencéo foi definida como a diferenga entre o peso as 6 semanas ou aos 6
meses pos-parto e o peso pré-gestacional. As covariaveis analisadas foram: demograficas e
socioecondmicas (idade, raga, escolaridade, renda, estado civil, ocupacao); reprodutivas e
obstétricas (idade da menarca, paridade, idade no primeiro parto, intervalo interpartal, idade
gestacional no inicio do pré-natal, ganho de peso na gestacao, tipo de parto); relativas ao
estilo de vida (tabagismo, etilismo e pratica de atividade fisica); antropométricas (peso,
altura, indice de massa corporal, percentual de gordura corporal, circunferéncia da cintura e
relagéo cintura/quadril); dietéticas (ingestao calérica e de macronutrientes); relativas a saude
da crianga (peso ao nascer, doengas durante o periodo de acompanhamento das
respectivas maes, pratica de aleitamento materno) e da mulher (doencas gestacionais e no
pos-parto). A freqliéncia de retencédo de peso maior que 7,5Kg foi de 22,2% e 21,74% seis
semanas e seis meses pos-parto, respectivamente. As analises foram realizadas através de
odds ratio e respectivos intervalos de confianga de 95%; adotou-se p < 0,05 como nivel de
significancia. As seguintes variaveis estiveram associadas a retencdo maior que 7,5Kg seis
semanas pos-parto: idade gestacional no inicio do pré-natal (> 14 semanas), ganho de peso
gestacional (> 16Kg) e peso ao nascer do recém-nascido (> 35009). Ja aos seis meses pos-
parto, outras variaveis foram significantes: idade da menarca (< 12 anos), ganho de peso
gestacional (> 16Kg), percentual de gordura corporal (> 30%) e o estado nutricional seis
semanas pés-parto (IMC > 25Kg/m?). Os fatores identificados apontam para a necessidade
de politicas de intervengao nutricional durante a gestacao e nos primeiros meses pos-parto,
como forma de diminuir a retencao de peso pds-parto e 0s riscos a esta associados.

Palavras-chave: retencao de peso; pos-parto; obesidade; gestacao.



ABSTRACT

The objective of this study was to identify factors potentially associated with weight retention
measured at precocious and late postpartum in 100 women take care of in a reference
maternity hospital in Fortaleza with follow up waves at three moments during this period
(precocious postpartum, six weeks and six months postpartum). The study was approved by
the research ethics committees (State University of Ceara and Cesar Cals Hospital). The
postpartum weight retention >7,5Kg was considered to be a risk of health, especially about
the risk of development obesity. This was defined as the difference between weight at six
weeks and six months postpartum and pre-pregnancy weight. Co-variables included socio-
economic and demographic data (age, skin color category, schooling, total level of income,
marital status and occupation), obstetric history (mother's age at menarche, parity, mother’s
age at the first parturition, inter-pregnancy interval, gestational age at begin of ante-natal
care, gestational weight gain and type of delivery), lifestyle data (smoking and drinking status
and physical activity level), anthropometric and diet data (weight, height, body mass index,
body fat, waist circumference, waist-hip ratio, calories and macronutrients intakes) and data
on the infant (infant birth weight, disease during the follow up, and type of breastfeeding) and
the woman (disease at pregnancy and postpartum period). The frequency of postpartum
weight retention >7,5Kg was 22,2% and 21,7% at six weeks and six months postpartum,
respectively. The statistical analyses had been made through the odds ratio and respective
confidence intervals of 95%. The variables was significant at p < 0,05. According to the
analysis, the variables associated with weight retention >7,5kg six weeks postpartum:
gestational age at the begin of ante-natal care (>14 weeks), gestational weight gain (> 16Kg)
and infant birth weight (> 3500g). At six months postpartum, others variables were
significant: mother’s age at menarche (< 12 years), gestational weight gain (>16Kg), body fat
(> 30%) and nutritional status at six weeks postpartum (IMC >25). Determinant factors
identified by the analysis highlight the need for nutritional intervention policies during
pregnancy and the postpartum period, as a way to minimizing postpartum weight retention
and the risks resulting from it.

Keywords: weight retention; postpartum; obesity; pregnancy.
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1 INTRODUCAO

A obesidade é, atualmente, um problema emergente de saude publica em
diversos grupos etarios e em populagdes do mundo todo. No Brasil, particularmente
prevalente em mulheres adultas, constata-se que a prevaléncia de sobrepeso e
obesidade evoluiu de 22,2% (1974/75) para 39,1% (1989) e, mais recentemente
para 47,0% (1995/96) (MONTEIRO, 1999; BATISTA-FILHO E RISSIN, 2003).

Foram demonstrados que diversos determinantes da obesidade, tais
como hdabitos alimentares inadequados e sedentarismo sdo potencializadores da
suscetibilidade genética (SOBRAL E STUNKARD, 1989). Além desses, varios
fatores tém sido investigados e relacionados a ocorréncia de sobrepeso/obesidade
em mulheres.

A gestacéao e o periodo p6s-parto podem ser citados como dois momentos
criticos na vida da mulher, quando aumenta a exposi¢ao a fatores que podem levar
ao excesso de peso (NATIONAL ACADEMY OF SCIENCES — NAS, 2003). Segundo
dados de Coitinho et al. (2001), apdés a primeira gestacdo a prevaléncia de
obesidade aumentou de 1,7% para 9,3%.

A retencdo do peso ganho durante a gestacao tem sido apontada como
um fator determinante da obesidade em mulheres e seu desenvolvimento é
determinado por uma complexa rede de inter-relagdes (SOMVANSHI, 2002).

Apesar da relevancia da retengdo de peso como determinante de
obesidade entre mulheres, a qual tem sido demonstrada por uma crescente
producgdo cientifica sobre o0 assunto no mundo inteiro, ainda € considerado baixo o
nuamero de pesquisas nessa area, no Brasil. Alguns poucos estudos foram
encontrados (FORNES E DOREA, 1995; FRANCESCHINI, 1999; GIGANTE et al.,
2001; KAC, 2002), de acordo com a busca nos bancos de dados do MEDLINE e
LILACS. Tal realidade aponta a necessidade de pesquisas voltadas a essa area.

O despertar para o tema em questdo também é fruto de uma pesquisa
realizada pela autora durante trés anos, como Bolsista de Iniciacdo Cientifica da
Universidade Estadual do Ceara (IC-UECE), intitulada “Avaliagdo nutricional de
gestantes assistidas por equipes de saude da familia — impacto do consumo
alimentar”, na qual foi verificado o estado nutricional das gestantes, em termos

antropomeétricos e alimentares.
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A pesquisa gerou uma série de trabalhos apresentados em eventos
cientificos locais e nacionais (VASCONCELOQOS et al., 2001; VASCONCELOQOS et al.,
2002a; VASCONCELOS et al, 2002b; VASCONCELOS et al, 2002c;
VASCONCELOQOS et al., 2002d; VASCONCELQOS et al., 2003a; VASCONCELOS et
al., 2003b; VASCONCELOS et al, 2003c; VASCONCELOS E AZEVEDO., 2003;
SAMPAIO et al, 2003; VASCONCELOS et al, 2004a; VASCONCELOS et al,
2004b; VASCONCELOS et al., 2004c; VASCONCELOQOS et al., 2005) dentre os quais
um foi premiado como melhor trabalho escrito de Iniciagdo Cientifica no XI Encontro
de Iniciagdo Cientifica, realizado durante a VII Semana Universitaria da UECE e
publicado como artigo na revista de Ciéncia e Tecnologia da UECE
(VASCONCELOS et al., 2002a).

Os resultados da pesquisa mostraram que é significativo o percentual de
mulheres que evoluem com ganho de peso excessivo durante a gestacao (27,9%),
inclusive entre aquelas com sobrepeso e/ou obesidade pré-gestacional, realidade
que corrobora os resultados de outras pesquisas semelhantes (SOARES E DEL
MAS., 1990; UCHIYAMA et al., 1992; NUCCI et al., 2001). Tal situacdo pode tanto
agravar um excesso de peso pré-gestacional, como pode desencadear sobrepeso
ou obesidade pds-gestacao.

O estado nutricional pré-gravidico e o ganho de peso na gestagdo tém
sido investigados pela possivel associacdo com a retencdo de peso poés-parto
(OHLIN E ROSSNER, 1990; PARHAM et al., 1990; SCHAUBERGER et al., 1992;
BOARDLEY et al., 1995; COITINHO et al., 2001). Além dessas variaveis, 0 consumo
alimentar também tem demonstrado associacdo (LEDERMAN,1993), fato que
também chama atencao para os resultados da pesquisa citada anteriormente, ja que
foi verificado um consumo cal6rico excessivo em metade das gestantes, o que tanto
pode ter contribuido para o ganho de peso excessivo observado durante a gestacéo,
quanto pode ter levado a retengcéo e ganho de peso pés-parto.

Portanto, os achados de trés anos de pesquisa mostram que a gestagéao
pode, realmente, representar uma situagao de exposicao a fatores que podem estar
contribuindo para o aumento da problematica do excesso de peso em mulheres, o
que também demanda a realizag&o de pesquisas voltadas a esta area.

Além disso, a crescente literatura cientifica sobre o assunto, evidenciada
pela revisdo de literatura descrita a seguir, aponta para a necessidade de estudos

voltados para a identificacdo de determinantes do peso da mulher apés o parto, ndo



18

relacionados a situacao anterior a este. Logo, esta pesquisa pretende contribuir para
a identificacao de fatores que tornem as mulheres mais propensas a uma situacao
ponderal desfavoravel apds a gestacdo, a fim de que intervencbes possam ser

planejadas para prevencéao e reducao da retengdo e ganho de peso pds-parto.
1.1 Epidemiologia do excesso de peso nas mulheres em idade reprodutiva

O excesso de peso é considerado um importante problema de saude
publica entre todas as faixas etarias, no mundo inteiro. Sua magnitude e prevaléncia
tém aumentado consideravelmente entre mulheres em idade reprodutiva
(KUCZMARSKI et al., 1994).

A obesidade aumenta em duas vezes o risco de mortalidade entre as
mulheres e € um dos maiores fatores de risco para doengas cronico-degenerativas,
tais como doenga arterial coronariana, acidente vascular cerebral, hipertenséo,
diabetes e certos canceres, como o de endométrio. E ainda causa de fertilidade
reduzida, osteoartrose da espinha e do joelho. Além disso, 0 excesso de
adiposidade pode levar a gota, dislipidemia, osteoartrite, colelitiase e apnéia
obstrutiva (MANSON et al.,, 1995; STEVENS et al., 1998). Pode-se citar, também,
problemas relacionados com a saude psicolégica, expressa por meio de baixa auto-
estima, insatisfacdo com o corpo, depressdo e desordens alimentares (WORLD
HEALTH ORGANIZATION — WHO, 1998).

Entre as principais causas de morte feminina, no Brasil, estdo as doencgas
cardiovasculares, destacando-se o infarto agudo do miocardio e o acidente vascular
cerebral; as neoplasias, principalmente o cancer de mama, de pulmao e de colo do
Utero; as doengas do aparelho respiratorio; doencas enddcrinas, nutricionais e
metabdlicas, com destaque para o diabetes melito; e as causas externas (BRASIL,
2004a).

Prevaléncias mais altas de excesso de peso tém sido observadas em
grupos étnicos minoritarios, também especialmente entre as mulheres. Mulheres
mexicanas € negras apresentaram prevaléncia de sobrepeso de 47 e 49%,
respectivamente. Flegal et al. (1998) verificaram que 50% das americanas tém
sobrepeso (IMC > 25Kg/m?). Estes aumentos na prevaléncia de sobrepeso tém sido
percebidos, especialmente, entre mulheres em idade reprodutiva. Entre 1960 e
1991, a prevaléncia de sobrepeso em mulheres nessa fase (20-29 anos) dobrou de
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10 para 20%, e entre as com 30 —39 anos, passou de 20 para 34% (KUCZMARSKI
etal., 1994).

Segundo dados de Must et al. (1999), a prevaléncia de obesidade na
populacdo adulta dos paises ocidentais varia entre os 20 e 50%, conforme regiéo,
sexo, idade e raca. Nos Estados Unidos, segundo dados da NHANES I, referidos
pelos mesmos autores, 63% dos homens e 55% das mulheres com idade superior a
25 anos, tém excesso de peso ou sédo obesos.

No Brasil, também ¢é notavel o aumento da prevaléncia de excesso de
peso entre mulheres, embora a realizagao sistematica de inquéritos populacionais de
representatividade nacional ndo seja uma realidade, contrariamente ao evidenciado
nos Estados Unidos e alguns paises europeus. Os dados disponiveis referem-se a
cinco pesquisas ja realizadas e tém sido discutidos por alguns autores, como
descrito a seguir.

Duas delas, a de 1974-75 (Estudo Nacional de Despesas Familiares -
(ENDEF) e a de 1989 (Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricio — PNSN),
realizadas em mulheres maiores de 18 anos, sao discutidas pelo Instituto Nacional
de Alimentacédo e Nutricdo — INAN (1991). Assim, entre 1974-75 e 1989, constatou-
se um aumento de 40% no sobrepeso grau | (IMC = 25,00 — 29,99Kg/m?) e de quase
70% no sobrepeso grau Il (IMC = 30,00 - 39,99Kg/m?) e Il (IMC > 40Kg/m?) . A
PNSN revelou que o problema do sobrepeso/obesidade era basicamente feminino,
ja que foi observada uma prevaléncia de 12% entre as mulheres, maior que 0s 4,8%
encontrado nos homens (INAN, 1991).

Coitinho (1998) enfoca a Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude
(PNDS), realizada em 1996, que coletou somente dados de peso e altura de
mulheres em idade reprodutiva, com pelo menos um filho menor de 5 anos. Esta
pesquisa revelou um aumento de 10% para sobrepeso grau | e de 20% para o
sobrepeso graus Il e Ill.

Monteiro e Conde (1999) avaliaram a tendéncia de obesidade no pais,
analisando os achados prévios e discutindo os dados da Pesquisa sobre Padrao de
Vida (PPV), realizada em 1997, apenas nas regidoes Nordeste e Sudeste, que
evidenciaram, entre as mulheres da Regido Nordeste, um aumento da prevaléncia
de obesidade de 60%; ao contrario, na Regido Sudeste esta prevaléncia diminuiu

ligeiramente. Particularmente interessante foi essa diminuicdo da prevaléncia de
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obesidade nas mulheres do maior quartil de renda da Regiao Sudeste, 13,2% (1989)
para 8,2% (1997).

Em publicagdo sobre epidemiologia da obesidade no Brasil, Monteiro
(1999) sintetizou a tendéncia na prevaléncia dessa doenga. Considerando dados do
ENDEF e da PNSN, a prevaléncia de obesidade aumentou 0,36 ponto percentual ao
ano para as mulheres. Com relacdo a populacdo em geral, constatou-se um
aumento da prevaléncia de obesidade de 0,20 ponto percentual ao ano entre as
duas pesquisas citadas anteriormente, enquanto que entre a PNSN (1989) e a
PNDS (1996), a tendéncia foi de 0,37.

O mais recente inquérito brasileiro sobre estado nutricional foi a Pesquisa
de Orcamento Familiar (POF), realizado entre 2002-2003. O mesmo constatou um
aumento crescente do excesso de peso e obesidade na populagdo em geral, e
especialmente entre as mulheres (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA - IBGE, 2004).

A prevaléncia de excesso de peso, ou seja, IMC igual ou maior a
25Kg/m?, entre mulheres, foi de 40%. Por faixa etaria, verificou-se uma maior
prevaléncia nas mulheres com idade entre 55-60 anos, 57,4%. Naquelas entre 20 e
54 anos observou-se uma prevaléncia que variou de 18,7% a 52,6%. As
prevaléncias tendem a aumentar com a idade — 18,7% entre 20 e 24 anos, 41,4%
entre 35 e 44 anos e 57,4% entre 55 e 54 anos (IBGE, 2004).

Ja com relacdo & obesidade (IMC maior ou igual a 30Kg/m? nas
mulheres, verificou-se uma prevaléncia de 13,1%, valor superior ao encontrado para
a populacao em geral, que foi de 11,1% e maior do que aquele observado entre os
homens, 8,9%. Maior percentual foi encontrado para mulheres entre 55 e 64 anos,
21,8%. Para aquelas com idade entre 20 e 54 anos, observou-se uma variagéo de
4,7% a 18,4%. Mais uma vez, com o aumento da idade contatou-se um aumento na
prevaléncia (IBGE, 2004).

Especificamente no Nordeste, foram observadas prevaléncias menores do
que as nacionais para o excesso de peso e obesidade nas mulheres, tanto para
zona urbana, quanto para a rural. Por outro lado, na regido Nordeste foi observada
uma evolugédo do excesso de peso e obesidade de 1989 a 2002-2003, uma vez que
houve uma continuidade no aumento dessa problematica nesta regio,
diferentemente do que ocorreu em todas as outras regides do pais. As diferencas

observadas na regido Nordeste com relacdo as meédias nacionais foram mais
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evidentes para obesidade e mais discretas para o excesso de peso. Com relagédo a
estratificacdo por renda, observaram-se maiores prevaléncias de excesso de peso
entre mulheres de classes intermediarias de renda (IBGE, 2004).

As prevaléncias de excesso de peso e obesidade entre mulheres
residentes no Ceard foram, respectivamente, 37,8% e 11%; em Fortaleza, 36,5% e
11,4%, respectivamente; na regido Metropolitana de Fortaleza, a prevaléncia de
excesso de peso, 39,3%, e de obesidade, 11,8%, nao diferiram muito da média
nacional (IBGE, 2004).

A evolucdo do excesso de peso e obesidade entre mulheres no Brasil
entre 1974-1975 e 1989 foi de um aumento de 50%, ao passo que entre 1989 e
2002-2003 houve uma relativa estabilidade, o que pode ser constatado com os
seguintes dados: entre 1989 e 2002-2003, as prevaléncias de excesso de peso e
obesidade evoluiram de 40,7% para 39,2% e de 12,8% para 12,7%,
respectivamente (IBGE, 2004)

Portanto, as Ultimas pesquisas realizadas no pais mostram uma realidade
na qual o excesso de peso e obesidade atingem um percentual significativo de
mulheres, caracterizando essa problematica como um relevante problema de saude

publica.

1.2 Epidemiologia da retencao de peso no pos-parto

A seguir sdo abordados alguns tépicos associados ao ganho de peso na
gravidez e a retencao de peso no pos-parto, enfocando aspectos relativos aos seus
condicionantes. Tal abordagem deve-se a possivel influéncia que o ganho de peso
excessivo desenvolvido durante a gestacdao possa ter na dificuldade de perda de

peso necessaria no pds-parto.

1.2.1 Fisiologia da gestacao

A gravidez € um fenémeno fisiol6gico que impde ao organismo materno

uma gama de alteragbes anatomo-funcionais que se manifestam desde o inicio da
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gestacdo e continuam progressivamente ao longo da mesma. Tais alteragdes sao
adaptacoes fisiolégicas do organismo materno para atender as necessidades do
ciclo gravidico-puerperal (RESENDE E COSLOVSKI, 1982; BAKER, 1995).

Dentre as repercussdes da gravidez sobre o organismo materno,
destacam-se: aumento do débito cardiaco; diminuigdo da pressao arterial; aumento
da pressao venosa nos membros inferiores; modificagdes no volume e composigao
sanglineos; aumento do consumo de oxigénio e do fluxo sanglineo renal;
hipocloridria, diminuicdo da motilidade e maior relaxamento da musculatura lisa no
estdbmago, levando a um aumento do tempo de esvaziamento gastrico deste 6rgéao;
relaxamento da musculatura do intestino; aumento dos niveis de insulina na primeira
metade da gestacao, determinando um anabolismo facilitado no organismo materno,
com modificacdo desta tendéncia anabolizante no final do segundo trimestre,
havendo entdo uma fase de catabolismo; aumento da glandula tiredide para manter
uma ativa produc¢ao hormonal e, finalmente, um aumento de agua distribuidos entre
o0 organismo materno e fetal e aumento da reabsorcéo tubular e da excre¢ao renal
de sédio (RESENDE E COSLOVSKI, 1982; BAKER, 1995; FAGEN, 2002).

1.2.2 Alteracoes anatomicas e funcionais no pds-parto

O lento processo de reversao a situacao anterior a gestacdo comega com
o parto e as mudancas anatémicas e funcionais da gravidez. Essas alteracdes sao:
em seis semanas, o Utero involui para o seu tamanho pré-gestacional; a loqueagao
diminui gradualmente dentro de trés a seis semanas; durante semanas permanece
solta e flacida a parede abdominal; as alteracdes do trato urinario demandam pelo
menos oito semanas para reverter; entre uma e duas semanas, a episiotomia e as
laceragbes vaginais cicatrizam rapidamente e em seis semanas o perineo esta
recuperado completamente. As alteragdes hormonais relacionadas a gravidez, em
sua maioria, revertem para niveis pré-gestacdo em 30 dias. As concentracoes
séricas de relaxina, produzida pelo corpo luteo na gravidez, diminuem para o normal
entre trés e sete dias pds-parto, entretanto, seus efeitos anatdmicos podem persistir
até 12 semanas (ARTAL et al., 1999).
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Além dessas, ocorrem mudancas no peso da mulher apds o parto. Dois
estudos reportaram que entre 75% e 80% do ganho de peso gestacional, incluindo o
peso do bebé, é perdido entre duas a seis semanas do pdés-parto (OHLIN E
ROSSNER, 1990; SCHAUBERGER et al.,, 1992). Ainda segundo esses mesmos
autores, a perda de peso no pés-parto ocorre principalmente nos primeiros trés
meses, a partir do qual mantém-se mais lenta e constante até os seis meses.
Durante o periodo de duas a seis semanas do pds-parto, a perda de peso € um
processo fisiolégico representado principalmente pela perda de liquido amniético,
placenta e diminuigdo do volume sanglineo. Apds esse periodo, ocorre a perda de
peso tardia, representada principalmente por alteragdes nas reservas de gordura
corporal (GUNDERSON et al., 2001).

O tempo necessario para retornar ao peso pré-gravidico depende
provavelmente da quantidade e da composicdo do ganho de peso gestacional
(GUNDERSON E ABRAMS, 2000a), apesar dos limitados estudos abordando essa
tematica.

A retencao do peso ganho durante a gestagao no periodo do pds-parto é
considerada um problema de saude publica relevante devido a sua magnitude e,
especialmente, por causa dos riscos que a mesma coloca para o desenvolvimento
da obesidade (KAC, 2002).

Ha poucos estudos sobre a retencdo de peso em mulheres brasileiras
(FORNES E DOREA, 1995; FRANCESCHINI, 1999; GIGANTE et al., 2001; KAC et
al., 2003), como j& referido, e observa-se ainda uma lacuna importante na discussao
de seus determinantes. No entanto, ja é bastante consideravel a producao cientifica
internacional abordando a tematica.

Como exemplo, pode ser citado, inicialmente, um estudo realizado em
Estocolmo, em uma clinica para tratamento de obesidade, no qual 40 - 50% das
mulheres, com uma meédia de 47,8 anos, atribuiram o peso excessivo atual a
retencédo de peso pds-parto, que de acordo com 73% delas foi de 10Kg (ROSSER,
1992; ROSSER E OHLIN, 1995). No entanto, outros estudos encontraram valores de
retengdo menores.

Para a maioria das mulheres, o peso corporal entre 6 e 18 meses poés-
parto é, em média, de 1 a 2Kg maior que o peso pré-gravidico (ROOKUS et al.,
1987; GREENE et al., 1988; OHLIN E ROSSNER, 1990; SCHAUBERGER et al.,
1992; PARKER E ABRAMS, 1993; KEPPEL E TAFFEL, 1993; BOARDLEY et al.,
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1995). No entanto, apesar dessa média baixa, alguns desses autores encontraram
percentuais elevados, entre 14 e 20%, com retencado superior a 5Kg entre 6 e 18
meses poés-parto (GREENE et al, 1988; OHLIN E ROSSNER, 1990;
SCHAUBERGER et al., 1992; PARKER E ABRAMS, 1993; OLSON et al., 2003).

Um dos mais antigos estudos, realizado por McKeown e Record (1957),
numa coorte de 1118 mulheres, evidenciou uma retencdo média maior do que 0s
estudos citados anteriormente, que foi de 3,58Kg e 3,04Kg com 3 e 24 meses pds-
parto, respectivamente. Igualmente, um estudo mais recente, realizado por Olson et
al. (2003) verificou uma média de retengcdo de peso 1 ano pds-parto maior que 0s
estudos citados, que foi de 4,55Kg. Este ultimo estudo foi realizado com 540
mulheres em Nova lorque. Outro estudo, realizado com mulheres chinesas,
constatou uma retengéo de 3,64Kg apds 3 meses pos-parto (TO e CHEUNG, 1998).

Dentre os estudos brasileiros, cita-se inicialmente o estudo de Fornes e
Dorea (1995), realizado no estado de Goias, que avaliou as mudangas de gordura
corporal no pés-parto de 39 mulheres de baixa renda e sua relagcdo com a gordura
do leite materno e o crescimento da crianca nos primeiros 3 meses pés-parto. Os
autores evidenciaram uma diminuicdo na espessura da prega de gordura corporal
nesse periodo e na concentracdo de gordura do leite materno. Para esta dltima
variavel, a diminui¢ao foi significativa somente no segundo més de lactagéo.

Ja no municipio de Sao Paulo, foi realizado um estudo com mulheres de
baixa renda por Franceschini (1999). A autora verificou que o indice de Massa
Corporal de Gordura (IMCG) néo se alterou durante o seguimento pds-parto, mas a
mediana do indice de Massa Corporal Livre de Gordura (IMCLG) decresceu de 17,8
para 17,2 do 7° para o 15° dia. Ocorreu redistribuicdo de gordura corporal, com
aumento da gordura periférica do 7° para o 180° dia, significante a partir do 60° dia.
Foram observados os seguintes fatores que influenciaram a composi¢do corporal no
periodo pés-parto: idade, paridade, peso pré-gestacional, estado nutricional durante
a gravidez e consumo de vitamina A no po6s-parto. Do total de mulheres avaliadas
aos 7 e 180 dias, 13 (30,2%) ganharam peso durante o seguimento de seis meses e
30 (69,8% ) perderam.

Gigante et al. (2001) investigaram o efeito da lactacdo sobre o estado
nutricional materno durante 5 anos pés-parto, em 312 mulheres residentes na cidade
de Pelotas. Os autores verificaram que mulheres que amamentaram seus bebés por

6 — 11,9 meses tiveram medidas antropométricas (IMC, relagao cintura-quadril, area
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de gordura do braco, gordura corporal medida por prega cutanea e bioimpedancia)
menores do que as mulheres com periodos de lactacdo menores e superiores a
esse intervalo. Entretanto, somente as associacées com bioimpedancia e com area
de gordura do braco mostraram tendéncia a significancia. A amamentagao exclusiva
ou predominante por 4 meses poOs-parto esteve associada com uma menor
circunferéncia da cintura e com menor percentagem de gordura corporal,
diagnosticada por medidas de pregas cutadneas. Os resultados permitiram aos
autores concluir que a relagao entre lactacdo e mudangas do estado nutricional da
mulher durante 5 anos é complexa e, nessa populacao, nao foi particularmente forte.

Em um estudo mais recente, no municipio do Rio de Janeiro (Brasil), foi
observada uma retencdo média de peso nove meses apos o parto de 3,1Kg, sendo
observadas maiores reten¢gdes em mulheres com mais de 30 anos e com 30% ou
mais de gordura corporal pré-gestacional. Neste mesmo estudo, constatou-se que

20% das mulheres tiveram uma retengao > 7,5Kg (KAC et al., 2003).

1.3Fatores associados com a retencao de peso no pos-parto

Estudos prévios encontraram que a retencdo de peso pds-parto,
entendida como a diferenga entre o peso no periodo pds-parto e o peso pré-
gravidico, esteve associada com ganho de peso gestacional (OHLIN E ROSSNER,
1990; PARHAM et al., 1990; SCHAUBERGER et al., 1992), paridade (BEAZLEY E
SWINHOE, 1979; BROWN et al., 1992), idade (BREWER et al., 1989; OHLIN E
ROSSNER, 1990; SCHAUBERGER et al., 1992), lactacao (POTTER et al., 1991;
BARBOSA et al, 1997; BUTTE E HOPKINSON, 1998), estado nutricional preé-
gravidico (BOARDLEY et al., 1995; COITINHO et al., 2001) situacdo marital e raga
(GREENE et al, 1988). Além desses, fatores ligados ao estilo de vida pds-parto,
incluindo consumo energético e atividade fisica, também tém sido associados a
retencdo (LEDERMAN, 1993). Os fatores determinantes para retencao de peso no

pds-parto serao discutidos a seguir.
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1.3.1 Estado nutricional pré-gravidico

O estado nutricional pré-gravidico (peso ou IMC) também tem sido
investigado por sua possivel associacdo com a retencao de peso no pds-parto.
Entretanto, os resultados para essa variavel ainda ndo sédo conclusivos.

O incremento de peso no poés-parto € maior e mais variavel entre as
mulheres com excesso de peso antes da gestacdo, bem como é nesse grupo de
mulheres que ocorre um menor ganho de peso na gestacdo (INSTITUTE OF
MEDICINE, 1990; PARKER E ABRAMS, 1993; KEPPEL E TAFFEL, 1993).

Dentre os estudos que mostram uma associagao entre estado nutricional
pré-gestacional e retencéo de peso pds-parto estd o de Keppel e Taffel (1993), que
encontraram que mulheres com sobrepeso tinham mais chances de reter > 6Kg
entre 10 e 18 meses pos-parto do que mulheres em outras classificagcbes de IMC.
Logo, nesse estudo quanto maior o IMC pré-gravidico maior a retencado de peso no
pbs-parto.

Outros trés estudos encontraram uma associagdo positiva entre essas
variaveis (GREENE et al., 1988; PARKER E ABRAMS, 1993; BOARDLEY et al.,
1995). Ao contrario, outros dois ndo encontraram nenhuma associagao (OHLIN E
ROSSNER, 1990; MUSCATI et al., 1996). Dentro dessa linha de pesquisas sem
associacao, € possivel citar um estudo recente, realizado por Gunderson et al.
(2001). Nesse estudo, a perda de peso no pés-parto precoce é similar para as
mulheres nas diferentes categorias de IMC. Entretanto, uma perda de peso pos-
parto mais tardia (2 anos) foi diferente entre os grupos. A perda foi 4Kg maior nos
grupos com menores valores de IMC, quando comparados com 0S grupos com
maiores valores de IMC pré-gravidico.

1.3.2 Ganho de peso gestacional

O ganho de peso materno é importante para o crescimento e
desenvolvimento do feto, placenta, tecidos reprodutivos, além do aumento de
fluidos, sangue e dos estoques maternos (FAGEN, 2002). A recomendacao do
ganho de peso deve ser individualizada e levar em consideracdo o peso pré-
gravidico da gestante (POSITION OF THE AMERICAN DIETETIC ASSOCIATION —
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ADA, 2002). E recomendado que mulheres que iniciem uma gestacdo desnutridas
ganhem mais peso (12,5 — 18Kg) do que as gestantes eutréficas (11,5 a 16Kg) e
que o inverso ocorra com aquelas que iniciem com sobrepeso (7 — 11,5Kg) ou
obesidade (7 Kg) (FAGEN, 2002).

O ganho de peso gestacional é considerado um dos mais importantes
determinantes da retencao de peso pos-parto (OHLIN E ROSSNER, 1990; PARKER
E ABRAMS, 1993; LEDERMAN, 1993; KEPPEL E TAFFEL, 1993; ABRAMS et al.,
2000; LEDERMAN et al., 2002).

Dados do estudo de Greene et al. (1988) revelaram que, em média,
mulheres que ganharam 13,6 Kg durante a primeira gestacdo foram 2,7Kg mais
pesadas no inicio da gestacdo seguinte. Estes autores concluiram que o ganho de
peso acima da recomendacao foi um importante determinante para a retencao de
peso.

Estudo conduzido por Ohlin e Rossner (1990) encontrou que mulheres
com ganhos de peso correspondentes ao percentil 90 (16,5Kg) retiveram 3,3Kg um
ano depois do parto, enquanto mulheres situadas no percentil 10 (7,5Kg) nao
retiveram peso. Uma analise de regressao linear demonstrou que o ganho ponderal
durante a gestacao explicou 8% do peso retido apos o parto.

Schauberger et al. (1992) também revelaram um efeito importante do
ganho de peso durante a gestagdo sobre a retencdo de peso no pos-parto, ja que
encontraram que mulheres com ganhos superiores a 16Kg foram 5Kg mais pesadas
seis meses apos o parto, quando comparadas a mulheres que ganharam menos de
11,3Kg.

Um estudo americano evidenciou que mulheres que ganhavam peso
acima da recomendagao do Institute of Medicine (IOM), que € de 11,5 a 16kg para
mulheres de peso pré-gravidico normal, tiveram 2 vezes mais chance de reter mais
de 9Kg do que aquelas que ganhavam peso de acordo com esta recomendagao
(PARKER e ABRAMS, 1993). Resultado similar foi encontrado por Keppel e Taffel
(1993).

Em estudo conduzido por Scholl et al. (1995), mulheres com ganho de
peso excessivo, definido como valor superior a 0,68Kg/semana, entre a 20% e a 362
semana de gestacao, apresentaram maior retencédo de peso e atingiram valores de
IMC mais elevados no pos-parto, quando comparadas as mulheres com taxas

inferiores a 0,68Kg/semana.
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Outro estudo, realizado por Muscati et al. (1996) em mulheres
canadenses, detectou que o ganho de peso gestacional > 12Kg explicou 65% da
retencao de peso no pés-parto.

No Brasil, Kac et al. (2004) encontraram que mulheres com ganho de
peso gestacional > 16Kg e gordura corporal > 30g/100g tiveram uma maior retencao
de peso nove meses pos-parto.

Um aspecto relevante sob o ponto de vista epidemiolégico refere-se ao
percentual elevado de mulheres que evoluem com ganho de peso excessivo durante
a gestagcdo. Podem ser citados varios estudos cujas gestantes apresentaram essa
situacdo de risco: 28% (PARHAM et al., 1990); 27% (SOARES E DEL MAS., 1990);
29% (NUCCI et al, 2001); 24% (VASCONCELOS et al, 2002a); 27,9%
(VASCONCELQOS et al., 2003a). Igualmente importante € a identificacdo do
momento em que o ganho de peso € maior durante a gestacdo. De acordo com
dados do estudo de Muscati et al. (1996), o ganho até a 20% semana de gestagao foi
um importante preditor da retencdo de peso no pés-parto para 371 mulheres

brancas.

1.3.3 Paridade

O primeiro estudo que associou a ocorréncia de obesidade ligada a
gestacao foi realizado em 1949, por Sheldon e London. Estes autores sugeriram que
mulheres multiparas que eram obesas ganhavam peso de forma cadenciada, e ndo
subitamente, em associacao a uma gestacao especifica.

McKeown e Record (1957) observaram uma maior retencdo média 24
meses apds o parto com o aumento do numero de filhos. A retengéo foi de 3,09Kg,
3,44Kg e 3,58Kg para as mulheres com a primeira, segunda e terceira gestacoes,
respectivamente.

Na década de 70 foi observada uma maior intensidade na realizagdo de
estudos associando paridade e ganho de peso (ABITOL, 1969; BILLEWICZ E
THOMSON, 1970). O efeito da paridade no ganho de peso foi pequeno, apesar de
presente, depois de controlado para os efeitos de idade e da tendéncia secular no

aumento de peso no estudo realizado por Billewicz e Thomson (1970). Apesar disso,
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a proporcao de incrementos de peso aumentou com a idade, mesmo apos ajuste
para as variaveis citadas. Os autores concluiram que a gordura corporal acumulada
durante a gestacao seria, em sua totalidade, perdida entre gestacdes, na auséncia
de efeitos significativos da paridade no peso.

Grandes estudos foram realizados no inicio da década de 80, a partir dos
quais a paridade passou a ser sistematicamente associada a obesidade. Exemplo
relevante desse periodo foi a investigagdo conduzida com 17 mil mulheres por
Heliovara e Aromaa (1981). Nesse estudo, os autores concluiram que mulheres com
alta paridade (dez ou mais filhos) eram em média 2,3Kg/m? mais pesadas do que as
nuliparas. A prevaléncia de obesidade também esteve relacionada com a paridade.
Foram encontrados baixos valores de coeficientes parciais de correlagdo, mas a
paridade foi o mais potente fator preditor da obesidade, apds a idade. Tal resultado
sugere que essa variavel faz parte de um elenco de variaveis que determinam a
obesidade em mulheres.

E possivel citar, ainda, outro estudo importante da década, que foi o
realizado por Newcombe (1982), com 35.336 mulheres de Cardiff. O autor observou
que a paridade apresentou um efeito independente da ordem de 0,7Kg para cada
filho.

Os estudos ao longo dos anos tém mostrado que os fatores reprodutivos,
especialmente a paridade, tém sido positivamente associados com ganho de peso e
obesidade em estudos populacionais em paises desenvolvidos, realidade que se
mantém nos estudos da década de 90 (OHLIN E ROSSNER, 1990; BROWN et al.,
1992; PARKER E ABRAMS, 1993; SMITH et al., 1994; WILLIAMSON et al., 1994;
WOLFE et al.,, 1997). Entretanto, a extensdo da relacdo entre ganho de peso
associada com a paridade em diferentes populagbes necessita de maiores
investigacoes.

Um estudo conduzido por Brown et al. (1992) investigou a relagéo entre
IMC médio, idade e paridade em um grupo de 41.184 mulheres entre 55 e 69 anos.
Os valores de IMC foram calculados de maneira retrospectiva para as idades 18, 30,
40 e 50 anos, com dados reportados de peso e altura pelas mulheres. Verificou-se
que mulheres com mais de trés filhos apresentaram peso médio, valores de IMC e
prevaléncia de obesidade maior que as demais, em todas as idades investigadas. O

aumento de peso na faixa etaria de 18 e 50 anos foi explicado em 3% pela paridade,



30

para mulheres com um unico filho, sendo este percentual aumentado para 31% para
mulheres com nove ou mais filhos.

Arroyo et al. (1995) desenvolveram um dos poucos estudos em paises em
desenvolvimento envolvendo essa temética. Os autores mostraram, numa coorte de
1012 mulheres mexicanas entre 18 e 48 anos de idade, que duas ou mais gestagdes
aumentavam significantemente o risco de sobrepeso, 0 que vai de encontro ao
estudo de Brown et al. (1992). Nos grupos de mulheres menores de 24 anos e entre
25 e 34 anos foram observados os maiores efeitos da paridade na prevaléncia de
sobrepeso, tendo sido observado um aumento de 19,5% para 37,7% e de 28,3%
para 53,2%, quando comparadas mulheres com menos de duas gestacoes e
aquelas com duas ou mais, respectivamente. Por fim, como resultado relevante, foi
constatado que mulheres com duas ou mais gestagcdes e com mais de 35 anos
apresentaram oito vezes mais chance de desenvolver obesidade.

Gunderson e Abrams (2000a), por sua vez, encontraram um risco maior
de adquirir excesso de peso entre mulheres que tiveram uma Unica gravidez,
comparadas com mulheres nao gravidas.

Estudo realizado por Coitinho et al. (2001), num grupo de 2338 mulheres
brasileiras, constatou que depois da primeira gestacdo as prevaléncias de
sobrepeso (IMC = 25 - 29,9Kg/m?) e obesidade (IMC >30Kg/m?) aumentaram de
11,5% e 1,7% para 25,% e 9,3%, respectivamente.

Ja Ohlin e Rossner (1990), numa investigacdo conduzida com 1423
mulheres suecas, verificaram que as mudancgas de peso estavam mais associadas a
idade do que a paridade. Observacao semelhante foi verificada no estudo realizado
por Kac et al. (2004), no qual constataram que a paridade ndo se manteve
associada a retencdo de peso no péds-parto, apds controle para varidveis socio-
econdmicas e para idade ao nascimento do primeiro filho, em uma coorte de
mulheres na cidade do Rio de Janeiro, o que corrobora o observado em outros dois
estudos (BILLEWICZ E THOMPSON, 1970; ROOKUS et al., 1987) e contradiz os
resultados de outros trés estudos (HELIOVARA E AROMAA, 1981; BROWN et al.,
1992). Nesse mesmo estudo também foi observado que um intervalo longo entre o
primeiro e segundo parto proporcionava uma menor retengdo de peso somente no
grupo de mulheres com indice de Massa Corporal (IMC) < 26Kg/m? e naquelas com

gordura corporal < 30g/100g.
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Poucos estudos, dentre 0s que encontraram associacao entre paridade e
ganho de peso, realizaram analises ajustadas para o IMC pré-gravidico, um passo
metodolégico importante e recomendavel (INSTITUTE OF MEDICINE, 1990). Além
disso, a mudanca de peso relacionada a paridade é dependente do efeito da
lactagdo, mas os resultados dos efeitos da lactagdo sobre a retencédo de peso apds
a gestagao tém sido inconclusivos, como lembra Dorea (1997).

1.3.4 Lactacao

O organismo da mulher conta com um mecanismo antecipatério de
preparacao para o periodo da lactagcédo, que ocorre desde o inicio da gestacao e que
se manifesta em resposta a uma seqiéncia complexa de estimulos neuroendocrinos
e bioquimicos, os quais, por sua vez, sofrem modificagdes impostas por limitacées
ambientais. Como resultado desse mecanismo, o corpo materno acumula tecido
adiposo que funciona como reserva energética para producao de leite no pés-parto
(ROBINSON, 1986).

A demanda energética e nutricional da mulher para a producao de leite
sofre influéncia tanto da duragdo quanto da intensidade da lactacdo, podendo
contribuir com até 20% do gasto energético total diario (PRENTICE E PRENTICE,
1988).

Além disso, o periodo de lactagcdo provoca um aumento do apetite
proveniente de niveis elevados de prolactina, a fim de atender as demandas
energéticas da lactagdo. Logo, espera-se uma perda de peso decorrente da alta
demanda energética da lactagédo e pode-se esperar também um aumento de peso
decorrente do aumento do apetite. No entanto, se espera um ajuste entre esses
fatores, uma vez que os niveis de prolactina se reduzem ao longo do tempo de
lactag@o e ocorre uma estabilizagcdo do apetite da nutriz, o que possivelmente deve
provocar um efeito tardio da lactagdo sobre a retencédo de peso (SICHIERI et al.,
2003).

Dentre os beneficios reconhecidos da lactagdo para a saude da mulher
estdo um mais rapido retorno ao tamanho uterino pré-gestacional, perda de peso no
pbs-parto, retardamento da ovulagao e um menor risco de cancer de mama, ovario e
endométrio (GUISE et al., 2003).
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Varios autores tém estudado o efeito da lactagdo sobre as mudancas de
peso e composicao corporal no pds-parto e os mesmos tém encontrado resultados
bastante controversos. Alguns estudos encontraram associagdo negativa entre
lactacdo e retencdo de peso no pés-parto (POTTER et al., 1991; DEWEY et al.,
1993; KRAMER et al., 1993; OHLIN E ROSSNER, 1994; OHLIN E ROSSNER, 1996;
JANNEY et al., 1997; SICHIERI et al., 2003; KAC et al., 2003; OLSON et al., 2003) e
outros ndo encontraram nenhuma associacdo (PARKER E ABRAMS, 1993;
BOARDLEY et al., 1995; SCHOLL et al., 1995; THORSDOTTIR E BIRGISDOTTIR,
1998; WALKER E FREELAND-GRAVES, 1998; SICHIERI et al., 2003).

Na linha dos estudos sem associagcdo, pode-se citar, inicialmente, o
realizado por Potter et al. (1991), com 411 mulheres americanas, entre 1970 e 1980,
que encontraram entre aquelas que alimentaram seus filhos com formulados uma
perda de peso maior do que as mulheres que amamentaram parcial ou
completamente nas seis semanas poés-parto de seguimento. As mulheres foram
acompanhadas apds o nascimento da crianga, seis semanas e doze meses poés-
parto, e categorizadas segundo a pratica alimentar do bebé. Aos doze meses, o tipo
de alimentacdo do bebé nao evidenciou associacdo com perda de peso e, para a
maioria das mulheres, o peso médio 12 meses pos-parto foi de 2Kg a 5Kg maior que
o pré-gestacional.

Ohlin e Rossner (1990) avaliaram o padrao de amamentagdo com base
num escore de lactacao desenvolvido pelos mesmos para expressar a duragao e
intensidade da lactagcdo. Mulheres que amamentaram mais tempo exclusivamente e
mais tempo em amamentacao mista, ou as que obtiveram mais altos escores de
lactagéo, tenderam a perder mais peso entre 2,5 e 12 meses pds-parto, embora ndo
tenham sido evidenciadas correlagdes significativas nas analises de regressédo. A
perda de peso entre 2,5 e 6 meses pos-parto foi maior entre as mulheres com
escore de lactagdo superior a 20 pontos. Entretanto, 12 meses apds o parto, as
diferengcas ndo eram mais significativas. Entre as mulheres com mais de 40 pontos a
perda de peso entre 2,5 e 12 meses depois do parto foi de 3Kg para 49% delas e,
entre aquelas com menos de 40 pontos de escore, essa perda ocorreu em somente
33% a 35% das mulheres. A relacao entre as variaveis lactagéo e perda de peso foi
fraca, e seu maior efeito protetor ocorreu entre 2,5 e 6 meses pds-parto.

O estudo de Janney et al. (1997) recrutou 110 mulheres em ambulatérios

de obstetricia na cidade de Ann Arbor, e as classificou de acordo com o tipo de
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alimentacdo do bebé durante seis visitas de acompanhamento no pés-parto. Os
dados revelaram que mulheres que amamentam perdem mais peso no periodo pés-
parto e mais precocemente retornam ao peso pré-gravidico quando comparadas as
mulheres que dao formulas aos seus filhos. Entretanto, a magnitude dessas
diferencas foi relativamente pequena, e os autores concluiram que o impacto da
lactacdo foi minimo comparado com a influéncia da idade, estado civil e ganho de
peso gestacional.

Ainda entre os estudos que contestam o efeito protetor da lactacao na
perda de peso, pode-se citar o realizado por Schauberger et al. (1992). Foram
estudadas 795 mulheres que tiveram seus bebés na maternidade de Wisconsin,
entre 1989 e 1990. As mulheres foram acompanhadas duas semanas, seis semanas
e seis meses pos-parto, e em nenhum desses pontos de seguimento a perda de
peso esteve associada a lactacao.

Alguns autores tentam explicar a auséncia do efeito protetor da lactagéao.
Para Lederman (1993), esta auséncia pode estar relacionada a forma como a
lactacao foi aferida, particularmente a intensidade. J4 Dewey et al. (1993) atribuem o
problema ao numero insuficiente de mulheres que amamentam por mais de seis
meses, nao exclusdao de mulheres que estavam fazendo dieta e auséncia de grupos
controles bem pareados.

Diferentemente, Rookus et al. (1987) encontraram associagao positiva
entre lactacao e retencao de peso. Outros estudos reportaram um efeito protetor da
lactag@o sobre a retencao de peso no pos-parto (KRAMER et al., 1993; DEWEY et
al., 1993; GREENE et al., 1988).

Os dados do estudo de Dewey et al. (1993), com 24 meses de
seguimento, mostraram que mulheres americanas que amamentam seus filhos (n =
46) perdem, em média, 2Kg mais do que aquelas que dao férmula (n = 34), e que a
maioria das diferencas de perda de peso ocorrem do terceiro para o sexto més pos-
parto. Os dois grupos apresentaram 0s mesmos pesos no primeiro més pos-parto.
Entretanto, aos seis meses apdés o parto, o peso médio das maes que
amamentavam era 2,8Kg menor, tendo essa diferenca aumentado aos 12 meses
pbs-parto para 3,2Kg.

No tocante ao inicio da lactagdo, Greene et al. (1988) evidenciaram que

mulheres que iniciavam a lactacdo ao nascimento do bebé tinham uma retencao
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média de peso 0,55Kg menor quando comparadas com as mulheres que nao
iniciaram a amamentacao no hospital.

Portanto, percebe-se que os estudos sdo inconclusivos e contraditérios
para a variavel lactagcdo e que desenhos mais acurados e ajuste para variaveis
confundidoras s&o necessarios para melhor elucidar o papel da lactagdo na perda de

peso no pés-parto.

1.3.5 Dieta

Uma ingestao e estoque suficiente de nutrientes sdo fundamentais para a
saude da mulher e de seu bebé durante o periodo da lactagdo. A necessidade
energética extra para a producado de leite no periodo da lactacao é, em parte,
proveniente dos depdsitos de gordura armazenados na gestacdo. Portanto, a
energia necessaria para producao de leite vem tanto das reservas de tecido adiposo
acumulado, como da dieta materna (PICCIANO, 2003).

O custo energético da lactacdo é o conteludo energético do leite mais a
energia requerida para consumi-lo, e estad em torno de 750 Kcal/dia. Esta estimativa
€ do Comité da Organizacdo Mundial da Saude (1971), e esta baseada na admissao
de um conteudo energético de 0,72 Kcal/ml, sendo 850ml secretados diariamente,
com uma eficiéncia de 80% de conversao de energia da dieta para a energia do leite
(ORGANIZAGAO MUNDIAL DA SAUDE - OMS, 1998). Segundo Butte et al. (2002),
as mulheres bem nutridas que amamentam exclusivamente gradualmente
aumentam sua producgao de leite de 700ml/dia para 850ml/dia em 6 meses.

A reserva de gordura materna no inicio da lactagao é equivalente a 36000
calorias, uma vez que as recomendacdes da gravidez sejam alcangadas. Utilizando
essa reserva durante seis meses daria 200 Kcal/dia. Logo, a recomendagao
energética durante os seis primeiros meses de lactacao deve ser de um adicional de
500 Kcal/dia através da dieta (PICCIANO, 2003). No entanto, as recomendacgoes de
energia devem ser ajustadas de acordo com a quantidade de gordura materna e
padroes de atividade (OMS, 1998).

A dieta da lactante deve possuir as quantidades adequadas de nutrientes
e calorias. Os carboidratos devem ser a maior fonte energética e devem cobrir 55%

das necessidades caléricas. Uma dieta pobre em carboidratos pode levar a mulher a
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fadiga, desidratacdo e perda de energia; além de ser importante para evitar a
utilizacdo de proteinas como fonte de energia. Uma quantidade adequada de
aminoacidos deve ser provida através de alimentos que contenham proteinas de alto
e baixo valor bioldgico, favorecendo o provimento satisfatério de aminoéacidos
essenciais. Com relagao aos lipidios, ndo mais do que 30% das calorias devem ser
advindas desse macronutriente. As gorduras saturadas devem suprir entre 7% e
10% das calorias; 10% devem vir das polinsaturadas e o restante de gorduras
monoinsaturadas (FAGEN, 2002).

Os micronutrientes também devem estar adequados na dieta da lactante,
havendo orientacdo para que a ingestdo das mesmas atinja as necessidades
nutricionais diarias previstas pela “Dietary Reference Intake” (DRI, 1997; DRI, 1998;
DRI, 2000; DRI, 2001) (FAGEN, 2002).

A dieta tem sido um dos fatores estudados por sua possivel associacao
com a retencdo de peso no poés-parto. Ohlin e Rossner (1994) estudaram, entre
outros fatores, a associagdo entre habitos alimentares e retencao de peso no pés-
parto, em 1423 mulheres suecas, e encontraram que essa variavel nao é preditora
para retencédo de peso. Igualmente, o estudo de Janney et al. (1997) ndo encontrou
associacdo entre consumo alimentar e retencdo de peso nas 110 mulheres
americanas da sua amostra, assim como Sowers et al. (1998) também néao
encontraram associagao com 0 consumo energeético.

Em 1998, Walker e Freeland-Graves evidenciaram uma associagao
positiva entre consumo de gordura e retencdo de peso no pos-parto. Dewey (1998),
com base nos achados de uma intervencao randomizada, sugere o controle dietético
como parte de qualquer programa para redugao de peso no pds-parto. Do mesmo
modo, Lovelady et al. (2000) concluiram que uma leve restricdo cal6rica € benéfica
para perda de peso em lactantes com sobrepeso. Leermakers et al. (1998) também
verificaram que uma intervengcdo nutricional em associagdo a atividade fisica
promove uma maior perda de peso e, consequentemente, uma redugao na retencao
de peso no pos-parto. Dentro da linha de estudos que encontraram associacao entre
consumo alimentar e retencédo, pode ser citado, ainda, o estudo de Olson et al.
(2003), com 540 mulheres americanas acompanhadas durante 12 meses pds-parto.

Os estudos realizados até 0 momento sao insuficientes para afirmar uma

relacdo entre dieta e retencado de peso no poés-parto. Para Lacerda e Leal (2004) as
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inconsisténcias e contradicbes evidenciadas podem ser determinadas pela falta de

padronizacao dos inquéritos dietéticos.

1.3.6 Atividade fisica

O exercicio fisico regular é provavelmente benéfico para a saude no pos-
parto assim como € em outros periodos da vida da mulher. No entanto, pouco se
sabe sobre os beneficios dessa pratica no periodo pés-parto. Os possiveis
beneficios incluem: prevencao de sobrepeso e obesidade através da promocao de
perda de peso e gordura corporal; promog¢do de condicionamento aerdbio e forga,
levando a um aumento da habilidade para exercer atividades relacionadas a
maternidade; otimizagcdo da saude éssea por aumentar a densidade mineral do
0ss0, e/ou prevenir a perda éssea associada a lactagdo; melhor humor e auto-
estima. Além disso, a pratica de atividade fisica por parte da mae tem influéncia
sobre as praticas futuras da crianga (LARSON-MEYER, 2002).

De acordo com as diretrizes do American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG), o retorno a rotina de atividade fisica pré-parto deve ser
gradual e baseado na capacidade fisica da mulher (ACOG, 1994). Ainda segundo
essas diretrizes algumas consideracdes sao necessarias para a pratica de exercicio
no pds-parto: o exercicio fisico poés-parto deve ser gradual, mas regular (pelo menos
3 vezes por semana); deve-se corrigir anemia antes de participar de atividades
fisicas extenuantes; em caso de frouxiddao articular, os movimentos balisticos,
estiramento extremo, levantamento de peso pesado e maquinas de resisténcia com
peso devem ser evitados durante 12 semanas ou mais; frequéncias cardiacas e
limites devem ser estabelecidos em consulta médica; e, finalmente, os liquidos
devem ser ingeridos livremente e a ingestao caldrica ser balanceada e adequada.

Como explica Artal et al. (1999) a recuperagao fisica a partir de qualquer
condicao clinica € um processo gradual e variavel de um individuo para outro. Apos
um parto vaginal, a mulher ja pode assumir alguma forma de atividade fisica no dia
seguinte ao parto, como andar um pouco na enfermaria do hospital. J& no caso da
cesariana, as atividades fisicas significativas s6 podem ser reassumidas apos o fim

das dores, como lembra o mesmo autor.
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Alguns estudam apontam alguma influéncia da pratica de atividade fisica
na quantidade e composicao do leite materno e aconselham a mulher a amamentar
imediatamente antes de fazer a atividade fisica e nao depois (ARTAL et al., 1999).

Os estudos tém enfocado uma possivel associacdo entre a atividade
fisica e a retencdo de peso no poés-parto. Alguns estudos epidemiolégicos
evidenciaram que mulheres com altos niveis de atividade fisica no pés-parto
provavelmente retornam ao peso pré-gravidico (OHLIN E ROSSNER, 1996) e retém
menos peso no pos-parto (BOARDLEY et al., 1995; SAMPSELLE et al., 1999;
HARRIS et al.,, 1999; OLSON et al., 2003) quando comparadas as mulheres que se
exercitam menos.

Um estudo realizado em Estocolmo avaliou as mudangas no peso
corporal durante a gestacdo e com 1 ano pds-parto em 1432 mulheres suecas.
Nesse estudo, mulheres que tinham o habito de fazer atividade fisica em suas horas
de lazer mais comumente voltavam ao peso que tinham antes da gravidez (OHLIN E
ROSSNER, 1996).

Harris et al. (1999) recrutaram 74 maes de um programa de assisténcia
pré-natal, no sul de Londres, detectando, entre aquelas que sentiam que se
exercitavam menos e comiam mais, em relacdo ao periodo gestacional, um maior
risco de ganhar peso, em um periodo de 2 anos € meio apos o parto.

Outro estudo verificou entre maes americanas uma menor retencao de
peso 6 semanas pés-parto entre as mulheres que se exercitavam mais (3,9 x 5,1Kg)
quando comparadas as que se exercitavam menos (SAMPSELLE et al., 1999).

Por outro lado, poucos estudos ndo encontraram nenhuma influéncia da
pratica de atividade fisica com a perda ou retengcdo de peso no pos-parto.
Schauberger et al. (1992) podem ser citados como exemplo, em seu estudo com 795
mulheres que residiam em Wisconsin. Outro estudo com mulheres de baixa renda
pertencentes a um programa de suplementagdo alimentar nos Estados Unidos,
verificou que a atividade fisica ndo foi uma das muitas varidveis que prediziam a
perda de peso entre 7 e 12 meses pos-parto (BOARDLEY et al., 1995). Finalmente,
Walker e Freeland-Graves (1998) estudaram, em Austin (Texas), 101 mulheres que
ndao amamentavam seus filhos e 106 mulheres que o faziam, e encontraram que a
retencdo de peso no poés-parto estava associada com o exercicio aerébio apenas

nas mulheres que ndo amamentavam seus filhos.
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Little e Clapp (1998) compararam as diferengas no peso e composicao
corporal e a taxa de perda de peso entre lactantes que se exercitavam regularmente
e naquelas que nao se exercitavam no periodo pés-parto. Nesse estudo os autores
evidenciaram que o grupo que se exercitava tendia a perder mais peso e possuir
mais baixos estoques de gordura corporal nas 2 semanas pds-parto. Entretanto,
entre 2 e 12 semanas pés-parto, as mulheres que se exercitavam nao perdiam mais
peso do que seus controles. Lovelady et al. (1990) também dividiram as lactantes
em dois grupos (praticante e ndo-praticantes de atividade fisica) e, igualmente,
encontraram percentagens de gordura corporal pos-parto menor nas que se
exercitavam, bem como entre elas foi observado um menor ganho de peso
gestacional.

Alguns outros autores desenvolveram estudos de intervencao para avaliar
o impacto da atividade fisica nas mudancas de peso no pés-parto. Dewey et al.
(1998) realizaram um estudo caso-controle, onde os casos eram mulheres que
participavam de um programa de exercicio aerébio por 12 semanas. Os autores
constataram uma compensacao do aumento da energia gasta com o exercicio com
um significante aumento na ingestao calérica. Como resultado, as taxas de perda de
peso e o declinio na gordura corporal ndo diferiram entre os grupos.

Ilgualmente, McCrory et al. (1999), em estudo randomizado, observaram
que mulheres com dieta e exercicio fisico experimentaram uma maior reducdo na
gordura corporal e uma melhor preservacao da massa muscular do que as mulheres
que fizeram somente dieta e daquelas pertencentes ao grupo controle. Os mesmos
resultados foram encontrados posteriormente por Lovelady et al. (2000).

Leermakers et al. (1998) também compararam o efeito de uma
intervencao integrando dieta e exercicio fisico 6 meses pds-parto e verificaram que
mulheres no grupo de intervengdo perdiam significantemente mais peso (7,8 x
4, 9Kg) e perdiam uma percentagem maior de excesso de peso pds-parto (79% x
44%) do que aquelas do grupo controle. Entre o grupo da intervengao também foi
observada uma maior percentagem de mulheres que retornavam ao peso pré-
gravidico (33% x 11%).

Portanto, com base nos estudos descritos conclui-se que a variavel
pratica de atividade fisica também nao tem sido constantemente associada a uma
menor retencdo de peso no pés-parto, sendo necessarios mais estudos avaliando

essa associacao.
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1.3.7 Outros fatores

Diversos outros fatores tém sido investigados por sua possivel associacdo
com a retencao de peso no pés-parto, em especial os relacionados ao estilo de vida
(LEDERMAN, 1993).

Com relagao ao habito de fumar, Ohlin e Rossner (1990) encontraram um
maior ganho de peso gestacional em mulheres fumantes que param de fumar
(16,1Kg) no inicio da gravidez do que em nao fumantes (13,9Kg) e nas que
continuaram fumando (13,8Kg). Esses autores observaram ainda que a retencéo de
peso um ano apos o parto foi maior para ex-fumantes (3,4Kg), intermediario para
nao-fumantes e mais baixa para as mulheres que ndo pararam de fumar (0,9Kg).

Corroborando com esses ultimos achados, Schauberger et al. (1992)
também evidenciaram um maior valor de retencdo média de peso seis meses pos-
parto em nao-fumantes (1,7Kg), quando comparadas as que nao pararam de fumar
(0,6Kg). Uma maior perda de peso seis meses apds o parto foi observada entre as
mulheres fumantes (13,5Kg) em comparacdo com ndo fumantes (11,9Kg).
Entretanto, as diferencas entre nao fumantes e fumantes nado foram mais
estatisticamente significantes com duas a seis semanas apés o parto.

A literatura também aponta uma possivel influéncia da raga/etnia no peso
da mulher no pés-parto. Alguns estudos reportaram um maior aumento de peso pés-
parto entre mulheres negras comparadas com mulheres brancas (PARKER E
ABRAMS, 1993; BOARDLEY et al., 1995).

Keppel e Taffel (1993) reportaram uma percentagem de retencao de peso
> 4Kg duas vezes maior entre 10 e 18 meses pos-parto para mulheres negras
comparadas as brancas. Por sua vez, Smith et al. (1994) encontraram que mulheres
negras ganharam mais peso do que as brancas 5 anos pés-parto, bem como foi
evidenciado entre elas um maior ganho de peso gestacional. Igualmente, Williamson
et al. (1994) realizaram um estudo de 10 anos de acompanhamento e evidenciaram
que mulheres negras tinham uma chance 60% maior de se tornarem obesas quando
comparadas as mulheres brancas e uma chance 50% maior de experimentar um
ganho de peso gestacional maior ou igual a 10Kg. Kac (2002) encontrou que
mulheres negras apresentaram um risco, nao ajustado de retencéo de peso = 7,5Kg,

2,54 vezes maior em relagdo as brancas e pardas. Entretanto, quando a analise foi
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ajustada, o autor observou apenas uma tendéncia nao significativa de elevagédo de
risco.

Como lembram Lacerda e Leal (2004), ndo ha evidéncias suficientes de
que as diferengas raciais encontradas em relacao a retencao de peso apés o parto
sejam devidas as diferengcas genéticas, porém questbes sociais, culturais e
comportamentais podem justifica-las.

Uma associagéo entre idade ao nascimento do primeiro filho e a retengéo
de peso pés-parto ndao tem sido evidenciada sistematicamente na literatura. No
entanto, o inicio precoce do ciclo reprodutivo, sabidamente associado a obesidade
(LOVEJOY, 1998), foi estudado por Gunderson et al. (2000b). Estes autores
verificaram que um intervalo menor do que 8 anos entre a idade da menarca e a
idade ao nascimento do primeiro filho configurou-se como preditor para o
desenvolvimento de obesidade po6s-parto. Kac (2002), por sua vez, encontrou entre
as mulheres que tiveram seu primeiro filho antes dos 23 anos uma chance 2,8 vezes
maior de reter 7,5Kg ou mais no pés-parto.

Outras variaveis interessantes, também avaliadas por Kac (2002), foram o
peso ao nascer da crianca e a hospitalizacao infantil. Neste estudo, estas variaveis
nao apresentaram associagdao com a retencao de peso pés-parto = 7,5Kg, apesar de
ter sido encontrada uma forte tendéncia a significancia estatistica. O autor sugere
novas investigacdes, ja que estas variaveis podem influenciar a retencao de peso no
pds-parto, uma vez que a hospitalizacao infantil, por exemplo, pode estar associada
a ansiedade materna e ao abandono da amamentacgao.

Ainda no estudo de Kac (2002) outros fatores associados com a retengao
de peso = 7,5Kg foram baixas escolaridade e renda familiar total. Como lembra o
autor, seus achados vao de encontro ao novo padrdo de distribuicdo social da
obesidade, hipotetizado em estudos nacionais (MONTEIRO E CONDE, 1999), os
quais demonstraram que a tendéncia atual € de que a obesidade se concentre nos
estratos menos favorecidos em mulheres de paises em desenvolvimento, o que ja
vem ocorrendo nos paises desenvolvidos. Outros autores também verificaram um
efeito de fatores socio-econémicos, como a renda (PARKER E ABRAMS, 1993) e
escolaridade (MONTEIRO et al., 2001), além da idade (GUNDERSON et al., 2000b)
sobre a retencao de peso no pés-parto.

Entre outros fatores relacionados ao estilo de vida, é possivel citar ainda o

retorno ao trabalho. Greene et al. (1988) encontraram uma menor retencao de peso
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seis meses pés-parto entre as mulheres que retornaram ao trabalho em duas
semanas poés-parto (0,3Kg) quando comparadas as que nao retornaram ao trabalho
(2,1Kg). Segundo dados de Lederman (1993), quase metade das mulheres
americanas permanecem desempregadas no primeiro ano pés-parto, o que contribui
para um maior contato com alimentos e uma consequente dificuldade de perder
peso.

Provavelmente, outros fatores de risco, além dos ja citados, influenciam o
peso materno pds-parto, incluindo classe social, emprego, idade materna, métodos
anticoncepcionais e outros comportamentos pés-parto (GREENE et al.,1988; OHLIN
E ROSSNER, 1990; OHLIN E ROSSNER, 1994; BOARDLEY et al,1995). Mais
estudos sdo necessarios para elucidar o real papel dessas variaveis na retencéo de
peso no pés-parto.

1.4 Politica nacional de atencao integral a saide da mulher: algumas
consideracoes

A Saude da Mulher, que é considerada uma prioridade do governo federal
desde 1998, foi incorporada as politicas nacionais de saude somente nas primeiras
décadas do século XX, no Brasil. Nesse periodo, eram restritas as demandas
relativas a gravidez e ao parto. Essa visao restrita da saude da mulher é traduzida
pelos programas materno-infantis elaborados nas décadas de 30, 50 e 70 que se
baseavam na sua especificidade biolégica e no seu papel social de mae e
domeéstica, responsavel pela criacdo, educacado e pelo cuidado com a saude dos
filhos e demais familiares (BRASIL, 2004a).

Atualmente, superando a visdo reducionista dos primérdios da histéria das
politicas de saude da mulher, o Ministério da Saude do Brasil dispée de dois
documentos oficiais que abordam o tema. O primeiro € um documento conceitual da
“Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher — Principios e Diretrizes” e
o segundo descreve um plano de acdo para os anos de 2004-2007. Ambos
demonstram um consenso em torno da necessidade de desenvolver politicas
publicas de saude para a mulher de forma integrada nos diversos niveis do sistema,

reconhecendo a necessidade de acgOes intersetoriais que sejam pautadas e
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implementadas na perspectiva de uma abordagem ampliada das questdes de saude
e refletem, também, o compromisso com a implementacao de agdes de saude que
contribuam para a garantia dos direitos humanos das mulheres e reduzam a
morbimortalidade por causas preveniveis e evitaveis (BRASIL, 2004a).

A Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher e suas
propostas de acao consideram a promocao da saude, a ampliagdo do acesso aos
servigos, a humanizagdo e a melhoria da qualidade da atencéo, que sdo condi¢des
essenciais para que as agdes de saude se traduzam na resolugdo dos problemas
identificados, na satisfacdo da populacdo e no reconhecimento de direitos (BRASIL,
2004a).

Dentro dessa politica, em particular, sdo delineadas ac¢des que dizem
respeito a segmentos sociais excluidos, no que refere as suas especificidades, que
sao: mulheres negras, mulheres em situacao de prisdo, com deficiéncia, indigenas,
trabalhadoras do campo e da cidade, as que fazem sexo com mulheres, as no
climatério/menopausa e na terceira idade (BRASIL, 2004a).

Dentre os objetivos gerais da politica nacional de saude da mulher estao:
promover a melhoria das condigdes de vida e de saude das mulheres brasileiras e a
ampliagcdo do acesso aos meios e servicos de promocao, prevencao, assisténcia e
recuperacao da saude; contribuir para reducdo da morbidade e da mortalidade
femininas no Brasil, especialmente por causas evitaveis, em todos os ciclos de vida
e nos diversos grupos populacionais, sem discriminagcdo de qualquer espécie; e,
finalmente, ampliar, qualificar e humanizar a atengao integral a saude da mulher no
Sistema Unico de Saude (SUS) (BRASIL, 2004a).

Para os objetivos especificos, considerando a influéncia da nutricdo e de
habitos de vida saudaveis, dar-se-4 destaque aos seguintes: reduzir a
morbimortalidade por doencgas cronico-degenerativas na populagdo feminina,
especialmente por doencas cardiovasculares e diabetes melito, com enfoque nas
mulheres idosas; e reduzir a morbimortalidade por cancer na populagcdo feminina,
tendo sido citado o cancer de colo-uterino e 0 de mama (BRASIL, 2004a). Nesta
perspectiva, ha de se considerar a influéncia da obesidade tanto na génese como no
prognostico desse tipo de doenca (JOINT WHO/FAQO, 2003). Portanto, um maior
monitoramento do estado nutricional dessas mulheres seria uma das acdes
necessarias para o alcance desse objetivo, o que nao foi abordado em momento

algum do texto.
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Além dos objetivos especificos descritos, existem muitos outros que dao
énfase na melhoria da atencédo obstétrica, no planejamento familiar, na atencao ao
abortamento inseguro e no combate a violéncia doméstica e sexual (BRASIL,
2004a).

Com relagdo a programas, vale a pena destacar a elaboragdo do
Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), em 1984 (BRASIL,
1984). Este programa, que existe até os dias atuais, incorporou como principios e
diretrizes as propostas de descentralizacdo, hierarquizacdo e regionalizacao dos
servigos, bem como integralidade e equidade da atengcdo num periodo em que,
paralelamente, no ambito do Movimento Sanitario, se concebia o arcabougo
conceitual que embasaria a formulagdo do SUS (BRASIL, 2004a).

O PAISM incluia agbes educativas, preventivas, de diagnostico,
tratamento e recuperacdo, englobando a assisténcia a mulher em clinica
ginecoldgica, no pré-natal, parto e puerpério, no climatério, em planejamento
familiar, DST, cancer de colo de Utero e de mama, além de outras necessidades
identificadas a partir do perfil populacional das mulheres (BRASIL, 1984).

Portanto, a criacao desse programa ha mais de 20 anos juntamente a
atual Politica Nacional de Atencéao Integral a Saude da Mulher, denota a importancia
dada pelo Governo Federal as questdes relativas a saude da mulher, ao menos nos
seus documentos oficiais, embora se perceba que ainda ha um arduo caminho a

percorrer para que se atinja sua total viabilizacao.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Avaliar a influéncia de fatores modificaveis e nado-modificaveis sobre a
retencdo de peso pos-parto em mulheres atendidas em uma maternidade de
referéncia da cidade de Fortaleza, Ceara.

2.2 Especificos

e Delinear o perfil s6cio-econémico, demogréfico, obstétrico e de saude
do grupo estudado;

e Determinar o estado nutricional antropométrico dessas mulheres;

e Estimar a pratica de atividade fisica entre as mulheres;

e Determinar a ingestao de calorias e de macronutrientes das mulheres
estudadas;

e Conhecer a duracao do aleitamento materno exclusivo desse grupo;

e Verificar a associacao entre as variaveis levantadas e o peso pés-parto

das mulheres estudadas.
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3 METODOLOGIA

3.1 Tipo e local do estudo

O estudo é do tipo longitudinal prospectivo, no qual foram recrutadas,
entre os meses de janeiro e fevereiro de 2006, mulheres no pds-parto imediato (até
48 horas do trabalho de parto) internadas no Hospital Geral César Cals (HGCC),
instituicdo de referéncia localizada na cidade de Fortaleza, Ceara, e detentor do
maior contingente de partos mensais realizados na cidade, segundo dados da
Secretaria de Saude do Estado do Ceara (SESA-Ce).

O Hospital Geral Dr. César Cals é uma referéncia estadual em nivel
terciario de atencao a saude, em varias especialidades médicas. Além disso, é uma
unidade de ensino, servindo como campo de estagio de graduacao e pos-graduacao
lato e stricto sensu, mantendo convénio com a Universidade Federal do Ceara (UFC)
e Universidade Estadual do Ceara (UECE) para a formacao de recursos humanos
especializados.

A clientela atendida nesse servigco é composta por usuarios do Sistema
Unico de Saude (SUS) proveniente do municipio de Fortaleza e regido
metropolitana, e de outros municipios do interior do Estado, localizados préximo a
capital. Atende tanto a demanda espontanea quanto a referenciada. Esta instituicdo
possui quatro alas de ginecologia e obstetricia, cada qual com uma meédia de 24

enfermarias, onde as mulheres permanecem por no minimo 24 horas apos o parto.

3.2 Populacao e amostra

A populacdo do estudo é constituida de mulheres no pds-parto, clientes
da instituicdo citada. A amostra foi calculada com base na média mensal de partos
da instituicao - 435, de acordo com dados levantados na Secretaria de Saude do
Estado do Ceara (SESA-Ce) entre os meses de janeiro a maio de 2005.

Para o célculo dessa amostra, aplicou-se a férmula de populagéo finita
para variavel qualitativa, que foi o valor da retencao de peso no pds-parto, relevante
no estudo.
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Considerando a auséncia de publicacbes indexadas no Ceara, optou-se
por utilizar uma prevaléncia de um estudo realizado no Rio de Janeiro (KAC, 2002),
no qual 20% da amostra reteve mais do que 7,5Kg nove meses pos-parto. Para este
autor, as mulheres com esse nivel de retencao devem ser prioridade para o sistema
de saude, sobretudo pelo risco aumentado de obesidade e de doengas associadas.
Levando em conta o tempo maximo previsto para coleta de dados no hospital € nas
visitas domiciliares, foi estipulado um tempo de um més para a coleta de dados
inicial, a ser realizada no hospital. Assim, a populacdo considerada foi aquela
equivalente a um més de partos na Instituicao, 435, e fixou-se um erro amostral de

5%. Aplicou-se, entdo, a férmula abaixo:

t25,xPxQxN
d® x (N-1) +t %5, x P xQ

n

Onde:
n = tamanho da amostra
t 2 5, = valor da distribuicdo t de Student (1,96)
P = propor¢ao de mulheres com uma retengcéo de peso > 7,5Kg pds-parto (20%)
Q =100 —-P (80%)
N = tamanho da populagdo de mulheres em 1 més de 2005 (435)
d = erro amostral admissivel (5%)

Através deste calculo, chegou-se a uma amostra de 157 mulheres. Os
critérios de elegibilidade para ingresso no estudo foram: idade > 20 anos, nao
apresentar doencas cronicas conhecidas, ndo ser gestacdo gemelar, ter idade
gestacional ao nascimento > 37 semanas e morar no municipio de Fortaleza, além
da anuéncia em participar do estudo. Como critérios de exclusdo foram
considerados, além do nao preenchimento dos critérios de inclusdo, nao ter
informagdes sobre o peso pré-gestacional e ndo realizar todas as trés etapas de
seguimento.

De acordo com os critérios de elegibilidade, a amostra obtida foi menor
que o previsto, com um numero alto de mulheres que nao preencheram os critérios

de inclusado no periodo estipulado para coleta de dados. Tal ocorréncia ndao pdde ser
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prevista devido a auséncia de informacdes sobre o perfil da clientela nos dados
fornecidos pela SESA-Ce. Assim, foram captadas 110 mulheres no hospital. Na
primeira visita domiciliar foram localizadas somente 102 mulheres e, na segunda
visita domiciliar, somente 100, que constituiram, entdo, a amostra do estudo por

terem completado todas as etapas. Portanto, a perda de seguimento foi de 9,09%.

3.3 Coleta de dados

A coleta de dados no hospital foi realizada pela prépria pesquisadora com
o auxilio de duas bolsistas académicas do curso de graduacdo em Medicina da
Universidade Estadual do Ceara. As visitas domiciliares foram todas realizadas pela
pesquisadora.

Os dados foram levantados por meio de aplicacao de questionarios com
as mulheres no hospital (pés-parto imediato) e em duas visitas domiciliares, que
foram realizadas decorridas seis semanas (pos-parto precoce) e seis meses do parto
(p6s-parto tardio).

Foram elaborados trés instrumentos (A, B e C) para coleta de dados, os
quais incluiram perguntas estruturadas pré-codificadas, organizadas em blocos:
variaveis soécio-econdmicas e demograficas (renda familiar total, anos de
escolaridade, ocupacado, raca, estado civil, faixa etéria); reprodutivas (idade da
menarca, numero de partos, idade da mé&e no primeiro parto); antropométricas
(estatura, peso, presenca de obesidade segundo percentual de gordura corporal,
IMC pré-gestacional, ganho de peso gestacional); de ingestdo alimentar
(questionéario de frequéncia de consumo alimentar, numero de refei¢cdes diarias,
mudancas de apetite, modificagdes alimentares); nivel de atividade fisica
(sedentaria, ativa irregular, ativa regular e muito ativa); habito de fumar e de
consumir bebida alcodlica; e variaveis relacionadas ao bebé (interna¢do hospitalar
da crianga durante os seis meses de seguimento, tipo de alimentagdo, peso e
comprimento ao nascer) e a saude da mulher (doencas manifestadas durante a
gestacao e nos seis meses de seguimento e acompanhamento de saude realizado).

O questionario A incluiu os seguintes blocos de perguntas: soécio-
econdmicas e demogréficas, estado civil, reprodutivas, antropométricas, de préatica
de exercicio fisico, habito de fumar e de consumir bebida alcodlica e relacionadas ao
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bebé (alimentacado inicial, peso e comprimento ao nascer) e a saude da mulher
(doencas manifestadas durante a gestacao e acompanhamento de saude realizado).
Ja o questionario B englobou, além dos mesmos blocos do primeiro, também dados
alimentares e complementares sobre o bebé (alimentacao e internacao hospitalar) e
sobre a mulher (doengas manifestadas no periodo e acompanhamento de saude
realizado). O questionario C foi aplicado no sexto més pés-parto, contendo os
mesmos blocos do questionario B. No apéndice 2 encontram-se os modelos dos
instrumentos de coleta de dados utilizados.

3.3.1 Antropometria

O peso pré-gravidico e o ganho de peso ao longo da gestacao foram
perguntados diretamente a mulher ou, na auséncia de conhecimento desta, foi
consultado o cartdo da gestante. Considerou-se como peso pré-gravidico um peso
aferido até a 142 semana gestacional, segundo recomendacao de Neuhouser (1996).
Ja para o célculo do ganho de peso, foi feita a diferenca entre o peso aferido na
Ultima consulta pré-natal, em geral realizada préximo a data do parto, € o peso pré-
gravidico.

A obtencao das medidas de peso (pds-parto imediato, seis semanas pos-
parto e seis meses pos-parto) e estatura seguiu técnicas padronizadas (WHO,
1995), utilizando-se balanga Tanita com medidor de gordura corporal — BF 682
Family Model®, com capacidade de 150Kg e intervalo de 100g e antropémetro da
marca AlturExata® que possui capacidade de 2m e intervalo de 0,5cm,
respectivamente. A medida de altura foi feita em duplicata e, em seguida, calculada
uma média. Foi permitido um erro de 0,5cm entre as duas afericdes. Nos casos em
que o erro foi maior do que o permitido foi feito uma terceira medida, deixando as
duas afericbes mais préoximas. A percentagem de gordura corporal foi determinada
por meio de leitura direta na balanca digital citada.

Realizaram-se ainda as medidas da circunferéncia da cintura e do quadiril.
A circunferéncia da cintura e a relacao cintura/quadril foram utilizadas para
determinar o tipo de distribuicdo de gordura corpérea. Para a tomada dessas
medidas foram seguidas as padroniza¢gées da WHO (1997) e foi utilizada uma trena
antropométrica — TBW, inelastica e flexivel.
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3.3.2 Consumo alimentar

O consumo alimentar foi obtido por um questionario de freqiéncia de
consumo alimentar (QFCA), previamente testado. Este questionario é do tipo semi-
quantitativo, tendo sido originalmente desenvolvido por Willett et al. (1985) e
adaptado e validado por Henriques (2002), em mulheres da periferia de um
municipio da regido metropolitana de Fortaleza. O referido questionério foi aplicado
somente nas visitas domiciliares, para levantar o consumo apos o parto. Nao foi
levantado o consumo alimentar no poés-parto imediato, quando as mulheres ainda
estavam no hospital, ja que ndo era objetivo avaliar o consumo antes do parto. A
esse questiondrio foi adicionada uma coluna de quantidade média ingerida por dia
para facilitar a tabulacdo dos dados. O QFCA utilizado encontra-se integrado aos
questionarios B e C, no apéndice 2.

Ainda em relagdo ao consumo alimentar, foi adicionalmente investigado o
namero de refeicdes por dia, horario das refeicdes, mudancas de apetite e outros
alimentos ingeridos com frequiéncia maior ou igual a 1 vez por més, além dos citados
no QFCA.

3.4 Tabulacao e analise dos dados

Com a altura e o peso pré-gravidico, foi realizada uma avaliacdo
nutricional anterior & gestacdo, através do indice Massa Corporal (IMC) (Kg/m?),
utilizando-se os critérios de classificacdo da WHO (1997):

= Baixo peso IMC < 18,50

= Normal (Eutrofia) IMC 18,5 - 24,99

= Pré-obesidade (Sobrepeso) IMC > 25-29,99
= QObeso classe | IMC 30 - 34,99

= QObeso classe Il IMC 35 - 39,99

= Obeso classe Il IMC > 40,00

O ganho de peso durante a gestacao foi avaliado através da curva de
ganho de peso para a idade gestacional recomendada pelo Ministério da Saude
(BRASIL, 2000). Nesta curva as mulheres séo classificadas dentro de um intervalo
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de percentis (p). O ganho de peso € considerado insuficiente quando localizado
abaixo de p10 e excessivo quando acima de p90.

O estado nutricional pés-parto foi avaliado com base no indice de Massa
Corporal, de acordo com os mesmos critérios da WHO (1997), ja citados.

Para as medidas da cintura e da relagéo cintura/quadril foram utilizados
os parametros da WHO (1998), que estabelece para diagndéstico de normalidade em
mulheres uma circunferéncia de cintura < 88cm e uma relagao cintura/quadril < 0,85.

Quanto ao percentual de gordura corporal, considerou-se normal < 30%.
Esse ponto de corte tem sido sistematicamente usado na definicdo de obesidade em
mulheres (BRAY, 1989), considerando a auséncia de definicdo de obesidade em
mulheres no pos-parto.

A retencédo de peso pds-parto foi calculada pela diferengca entre o peso
com seis semanas e seis meses pos-parto € o peso pré-gestacional. O possivel
ganho ou perda de peso no pés-parto foi calculado pela diferenga entre o peso com
seis semanas e seis meses pos-parto e o peso no pds-parto imediato.

Os dados referentes ao consumo alimentar foram transformados em
gramas, mediante padronizagdo constante em Pinheiro et al. (2000). Utilizou-se o
Programa DietWin Profissional 2.0, para a analise dos nutrientes. Os alimentos
foram analisados quanto a quantidade total de calorias, proteinas, carboidratos e
lipidios. Optou-se por analisar somente calorias e macronutrientes devido a possivel
influéncia dos mesmos sobre a retencdo de peso no pos-parto, referida por
diferentes autores, como citado na Introducao do presente estudo.

Para dividir o consumo calérico em categorias, utilizou-se a
recomendacéo do Institute of Medicine (I0OM, 2005), que é de 1800 a 2803 Kcal para
lactantes. As mulheres foram categorizadas de acordo com esse consumo em <
1800Kcal, 1800 — 2803 e > 2803Kcal.

Para avaliar a influéncia dos macronutrientes, estes foram dicotomizados
em intervalos utilizando-se os critérios estabelecidos pelo JOINT WHO/FAO (2003),
descritos a sequir:

1. Hidratos de carbono (em relacao ao total calérico)
e <55% - insuficiente
55 -75% - adequada

>75% - excessiva
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2. Proteinas (em relagao ao total cal6rico)
e < 10% - insuficiente
e 10-15% - adequada

e > 15% - excessiva

3. Lipidios (em relacdo ao total calorico)
e <15% - insuficiente
e 15-30% - adequada

e >30% - excessiva

A lactacéo foi definida de acordo com a Organizacao Mundial de Saude
(WHO/UNICEF, 1992): aleitamento materno exclusivo (sem agua, cha ou suco),
aleitamento predominante (a crianca recebe agua, chda ou suco, mas nao
alimentos/comida), aleitamento parcial (a crianca recebe leite artificial e
alimentos/comida, agua, chas e suco) e aleitamento artificial (ndo recebe leite
materno).

A préatica de atividade fisica foi avaliada com a versdo curta do
International Physical Activity Questionnaire - IPAQ, um questionario criado por um
grupo internacional, incluindo o Brasil, visando padronizar um questionério a ser
utilizado mundialmente. Este questionario ja foi validado por estudos brasileiros
(CRAIG et al., 2003). O processamento e analise dos dados foram feitos com base
em diretriz especifica. As mulheres foram categorizadas em 4 grupos de acordo com
o escore de atividade fisica: (a) sedentaria (escore zero minutos/semana); (b)
atividade irregular (escore entre 1-149 minutos/semana); (c) atividade regular
(escore entre 150-999 minutos/semana); e (d) muita atividade (escore > 1000
minutos/semana).

Os dados gerais, descritivos, foram tabulados para apresentacdo em
frequiéncias simples e percentual, médias e variagoes.

Os fatores determinantes para retengcdo de peso no pés-parto foram
discutidos tendo por base a literatura internacional e nacional desenvolvida sobre o
assunto nos ultimos 30 anos. Foram consultados os bancos de dados do MEDLINE
e LILACS e utilizou-se o termo “postpartum weight retention” para a busca dos

artigos. O periodo de 30 anos foi estabelecido considerando o numero limitado de
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estudos mais recentes e a relevancia dos primeiros artigos publicados sobre o
assunto. Para avaliar a influéncia dessas covariaveis, encontradas na literatura,
sobre a retencdo de peso pds-parto foram feitas as seguintes categorizagdes: faixa
etaria (20-29, = 30), raga (negra, outras), trabalho na gestacao e no pés-parto (nao,
sim), renda em reais (< 1000, 1001 - 4900), escolaridade (< fundamental, >
fundamental), estado civil (casada+unido, solteira), idade da menarca (< 12, > 12
anos), idade da mae no primeiro parto (< 23, > 23anos), paridade (até 3, > 4 filhos),
tipo de parto (cesario, normal), intervalo interpartal em meses (< 21, = 21), consultas
pré-natal (< 6, = 6), idade gestacional no inicio do pré-natal em semanas (= 14, 1 —
13), habito de fumar na gestacdo e no pés-parto (sim, ndo), habito de consumir
bebida alcodlica na gestagcdo e no pds-parto (sim, nao), atividade fisica [ativo
insuficiente (sedentario ou ativo irregularmente), ativo suficiente (ativo regular ou
muito ativo)], peso pré-gravidico (= 56Kg, < 56Kg), estatura (= 159, < 159cm),
gordura corporal no pés-parto (= 30%, < 30%), indice de Massa Corporal (IMC) pré-
gravidico e no pés-parto (= 25, < 25Kg/m?), nimero de refeigdes (< 3, = 3), apetite
(aumentou, normal e/ou diminuiu), dieta para perda de peso (ndo, sim), calorias (=
2803, < 2803), proteina (215%, <15%), carboidrato (> 75%, < 75%), lipidio (> 30%, <
30%), problema de saude na gestacdo e no pés-parto (ndo, sim), internacdo da
mulher no pés-parto (ndo, sim), hipertensdo gestacional (sim, nao), diabetes
gestacional (sim, ndo), peso ao nascer do bebé (> 3500, < 35009), manifestacao de
sintomas depressivos (nao, sim), crianca doente (ndo, sim), crianga internada (nao,
sim), aleitamento materno (parcial + artificial, exclusivo + predominante) e dias em
aleitamento exclusivo (<120, 2120).

Nas analises da presente pesquisa foi tomada como variavel dependente
a retencdo de peso seis semanas € seis meses poés-parto, cujo valor foi
dicotomizado em < 7,5Kg e > 7,5Kg, nivel este de retencado considerado elevado,
sendo, portanto, prejudicial a saude (KAC, 2002). Nao foi preciso avaliar a existéncia
de diferencas entre a coorte e as perdas de seguimento, ja que a perda foi
considerada muito pequena — 9,1% (10 mulheres). Calculou-se o Odds Ratio (OR) e
intervalo de confianca (IC) de 95% para avaliar a influéncia das covariaveis sobre a
variavel dependente. N&o foi realizada a analise de regressao logistica multivariada
ja que o numero de variaveis com significancia estatistica (p < 0,20) foi pequeno.
Para algumas variaveis (indice de Massa Corporal, percentual de gordura corporal,
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circunferéncia da cintura, calorias e macronutrientes) aplicou-se o teste do Qui-
quadrado (x?) para avaliar sua associacdo com o tempo pés-parto. Para todas as
andlises foi fixado um nivel de significancia de 5%. No processamento dos dados
gerais foi utilizado o programa SPSS (Statistical Program of Social Science), versao
11.0.

3.5 Aspectos éticos

As mulheres que concordaram em participar do estudo, assinaram um
termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice 2), de acordo com 0 que rege
a Resolugéao 196/1996 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1996). Este termo,
que atende a todos os critérios éticos e cientificos preconizados para pesquisa que
envolve seres humanos, informava a mulher do objetivo da pesquisa, de todos os
procedimentos realizados durante a mesma e dos riscos e beneficios inerentes a
esta pesquisa, além de garantir o sigilo das informacdes da participante. Esta
pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual
do Ceara (UECE) e ao Comité de Etica em Pesquisa do hospital citado e aprovada
pelos respectivos comités (anexos 1 e 2, respectivamente). A execugao da pesquisa
deu-se apds ambas aprovagoes.
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4 RESULTADOS

4.1 Dados demograficos e sécio-econdmicos

As mulheres apresentaram uma idade média de 27,95 anos, variando
entre 20 e 44 anos. A maioria (85%) tinha entre 20 e 34 anos. A faixa etaria do
grupo € exibida na Tabela 1.

Tabela 1. Distribuicdo das mulheres estudadas, segundo faixa etéria. Fortaleza,
2006.

Faixa etaria (anos) N %
20-24 34 34,00
25 -29 30 30,00
30-34 21 21,00
=35 15 15,00
Total 100 100,00

A maioria das mulheres (93%) € natural do estado do Ceara. Na categoria
outros estados foram citados Maranh&o, Bahia e Recife.

Com relagdo a raga, a maioria das mulheres (73%) se considerou
parda/morena/cabocla, conforme pode ser observado na Tabela 2.

Tabela 2. Distribuicdo das mulheres estudadas, segundo ragca auto-referida.
Fortaleza, 2006.

Raca N %
Branca 21 21,00
Parda/morena/cabocla 73 73,00
Negra/mulata 6 6,00
Total 100 100,00

Apresenta-se, nas Tabelas 3 e 4, a escolaridade e a renda familiar
mensal, em salarios minimos, das mulheres entrevistadas, respectivamente.
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Tabela 3. Distribuicdo das mulheres estudadas, segundo escolaridade. Fortaleza,
2006.

Escolaridade N %
Ensino Fundamental Incompleto 34 34,00
Ensino Fundamental Completo 11 11,00
Ensino Médio Incompleto 15 15,00
Ensino Médio Completo 35 35,00
Ensino superior 5 5,00
Total 100 100,00

Tabela 4. Distribuicdo das mulheres estudadas, segundo renda familiar mensal.
Fortaleza, 2006.

Renda familiar (SM) N %
<2 51 51,00
2-3 25 25,00
4-5 11 11,00
26 7 7,00
N&o sabe 6 6,00
Total 100 100,00

Quanto a escolaridade, observa-se que nenhuma mulher era analfabeta e
poucas (5%) tinham nivel superior. Aproximadamente um ter¢co da amostra (34%)
apresentou uma baixa escolaridade, com apenas o ensino fundamental incompleto.

Considerando a renda, mais da metade das mulheres (51%) informou
uma renda familiar baixa (de até dois salérios minimos). Foi encontrada uma renda
familiar mensal média de R$ 825,22 reais (80 — 4900 reais), o que equivale a 2,75
salarios minimos (0,27 — 16,33 SM). O salario minimo em vigor no periodo da coleta
de dados era trezentos reais (R$ 300,00).

No tocante ao estado civil, quase metade do grupo estudado (49%) vive

em unido, ou seja, vive junto com um companheiro de maneira informal (Tabela 5).
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Tabela 5. Distribuicdo das mulheres estudadas, segundo estado civil. Fortaleza,
2006.

Estado civil N %
Solteira 15 15,00
Casada 36 36,00

Vive em uniao 49 49,00
Total 100 100,00

Com relacdo a ocupacao, 42% das mulheres trabalharam durante a
gestagdo, durante uma média de 7,63 meses. A amostra trabalhou 5,24 dias por
semana por 9,05 horas por dia, em média. Os tipos de trabalho citados foram
doméstica/diarista (28,57%), comércio (21,43%), costureiras (16,67%), escritdrio
(9,52%) e outros (23,81%).

Investigou-se também a ocupagdo das mulheres no poés-parto. Com 6
semanas pos-parto, somente 5% estavam trabalhando fora de casa, em média 5,4
dias por semana e 9,5 horas por dia. As demais estavam apenas cuidando do bebé,
sendo que algumas delas ja haviam voltado a exercer atividades leves do lar, tais
como lavar roupas do bebé e lavar loucas. J& com 6 meses pos-parto, observou-se
um percentual maior da amostra (29%) exercendo alguma atividade remunerada em

média por 5 dias por semana e 7,78 horas por dia.

4.2 Historia reprodutiva

A Tabela 6 mostra dados referentes a histéria reprodutiva das mulheres
entrevistadas.

Das mulheres entrevistadas, somente 14% teve uma menarca precoce,
com menos de 12 anos de idade.

Com relacdo a paridade, observa-se que 78% da amostra tinha tido até 2
partos. O grupo estudado teve em média 2,04 partos (1 — 7 partos).

Quanto a idade da mae no primeiro parto, a maioria (74%) iniciou a
reproducdo com 23 anos ou mais. A idade média no primeiro parto foi de 22,69 anos
(13 — 44 anos).
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Um intervalo interpartal longo (= 21 meses) foi observado na maioria
(91,67%) do grupo estudado. A média de meses entre o parto atual e o ultimo foi de
72,93 meses (13 — 225 meses).

Finalmente, com relacdo ao tipo de parto da gestacado atual, apesar de
mais da metade da amostra (56%) ter tido um parto vaginal normal, merece
destaque o fato de 44% terem tido bebé através de cesarea.

Tabela 6. DistribuicAo das mulheres estudadas, segundo variaveis reprodutivas.
Fortaleza, 2006.
Historia reprodutiva N %

Idade da menarca(anos)

<12 14 14,00
>12 86 86,00
Total 100 100,00
Paridade (numero de partos)

1 38 38,00
2 40 40,00
3 12 12,00
>4 10 10,00
Total 100 100,00
Idade da mae no primeiro parto (anos)

<23 26 26,00
223 74 74,00
Total 100 100,00
Intervalo entre o parto atual e o ultimo (meses)

<21 5 8,33
221 55 91,67
Total 60 100,00
Tipo de parto da gravidez atual

Vaginal/Normal 56 56,00
Cesarea 44 44,00

Total 100 100,00
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Com relacdao ao pré-natal, as mulheres realizaram em média 6,53

consultas e o iniciaram, em média, na 122 semana gestacional.

4.3 Tabagismo e etilismo

A pratica de tabagismo néo foi comum no grupo estudado, ja que 80%
das mulheres referiram que nunca haviam fumado. Apenas 4% da amostra fumou
durante a gestagao (Tabela 7). Outras 16% foram classificadas como ex-fumantes.
Das 20 que eram fumantes, atual ou ex-fumantes, a idade média de inicio da pratica
foi de 15,42 anos (8 — 22 anos). O tempo médio que fumam ou fumaram foi de 8,14
anos (0,2 — 28 anos). Ainda com relagdo as que fumam ou fumaram no passado, a
média de consumo foi de 9,35 (1 — 30) cigarros por dia. Das quatro (4) que fumaram
durante a gestagao atual, a média de consumo foi de 13 cigarros por dia (1 — 30
cigarros por dia). J& com 6 semanas e 6 meses ap0ds o parto, 4% e 7% da amostra
fumou, observando-se uma média de consumo de 14,00 e 16,63 cigarros por dia,

respectivamente.

Tabela 7. Distribuicdo das mulheres estudadas, segundo tabagismo durante a

gestacao ou pos-parto. Fortaleza, 2006.

Periodo Fumou Nao fumou Total
N2 % N2 % N2 %
Gestacao 4 4,00 96 96,00 100 100,00

6 semanas pos-parto 4 4,00 96 96,00 100 100,00
6 meses pos-parto 7 7,00 93 93,00 100 100,00

No tocante ao consumo de bebidas alcodlicas, 16% as consumiram
durante a gestagao, 11% no periodo de 6 semanas poés-parto e 23% nos 6 meses
apoés o parto (Tabela 8).

Durante a gestagao, a bebida mais consumida foi a cerveja. O vinho foi a
bebida mais consumida entre as mulheres que beberam no periodo de 6 semanas
pbs-parto. No ultimo ponto de seguimento, seis meses apds o parto, a bebida mais
consumida foi a cerveja, seguida pelo vinho.
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Tabela 8. Distribuicdo das mulheres estudadas, segundo etilismo durante a

gestacao ou pos-parto. Fortaleza, 2006.

Periodo Bebia Nao bebia Total
N2 % N2 % N2 %
Gestacao 16 16,00 84 84,00 100 100,00

6 semanas pos-parto 11 11,00 89 89,00 100 100,00
6 meses pos-parto 23 23,00 77 77,00 100 100,00

4.4 Pratica de atividade fisica

A prética de atividade fisica foi investigada no periodo pés-parto (Grafico
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Grafico 1. Distribuicdo das mulheres estudadas, segundo pratica de atividade fisica

e tempo pés-parto. Fortaleza, 2006.

Verificou-se no periodo de 6 semanas pés-parto um nivel baixo de
atividade fisica entre a amostra, sendo 65% das mulheres classificadas como
sedentarias. J& aos 6 meses apds 0 parto, o percentual de mulheres nesta
classificagdo diminuiu para 11%. Constata-se um aumento do nivel de atividade
fisica entre periodos de seguimento.

Considerando as duas categorias definidas para fins de analise, como
descrito no capitulo Metodologia do presente estudo, observou-se que inicialmente
(6 semanas), a maioria da amostra (92%) foi considerada na categoria ativo
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insuficiente (sedentaria + atividade irregular) e, posteriormente (6 meses), este
percentual diminuiu bastante, ficando em 36%. Na categoria ativo suficiente (ativo
regular + muito ativo) estavam 8% das mulheres com 6 semanas e 64% com 6

meses apds o parto, respectivamente.

4.5 Pratica de aleitamento materno

As mulheres foram investigadas quanto a pratica passada e a intengao de
amamentar na gestacdo atual. Considerando as 62 mulheres da amostra que ja
tinham tido outros partos anteriormente, 53 (85,48%) tinham amamentado. Destas,
a média de duragdo do aleitamento materno foi de 13,74 meses, com 25% da
amostra tendo amamentado por menos de seis (6) meses. Ainda dentre estas 53
mulheres, 11 (20,75%) referiram ter tido problemas/dificuldades com a
amamentagao.

Quando questionadas sobre a intencdo de amamentar na gestacao atual,
100% das mulheres afirmaram a pretensdo em executar tal pratica por um periodo
médio de 8,66 meses. Vale destacar que 13% da amostra pretendia amamentar por
menos de seis (6) meses. Setenta e seis por cento (76%) da amostra referiram ter
amamentado seu bebé logo apdés o parto. Os dados referentes a pratica da

amamentagao no pos-parto da gestacao atual encontram-se na Gréfico 2.
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Grafico 2. Distribuicdo das mulheres estudadas, segundo periodo pos-parto e
pratica de amamentacéo. Fortaleza, 2006.
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Observa-se que no periodo de 6 semanas pés-parto, 95% das mulheres
ainda estavam amamentando, sendo 31% exclusivo, 31% predominante e 33%
parcial. Observou-se, 6 meses pos-parto, um percentual bem menor de mulheres em
aleitamento exclusivo (4%) e em predominante (18%), e um maior percentual em
aleitamento parcial (48%). Neste ultimo ponto de seguimento, 30% das mulheres

nao estavam mais amamentando.

4.6 Dados de saude da mulher

A maioria (64%) da amostra referiu pelo menos 1 problema de saude na
gestagado atual. O grupo estudado foi questionado ainda sobre o diagndstico de
diabetes e hipertensao gestacional, tendo sido encontrada uma incidéncia de 9% e
20%, respectivamente.

As mulheres foram questionadas sobre problemas de saude manifestados
durante o pos-parto, sendo constatado que 23% e 28% apresentaram alguma
doenga com 6 semanas e 6 meses apds o0 parto, respectivamente. Com seis
semanas pos-parto, foram citados os seguintes problemas de saude: cefaléia
constante (17,39%), persisténcia da pressao arterial elevada (17,39%), problemas
na mama (13,04%), anemia (13,04%) e outros (39,13%); j& com seis meses pos-
parto foram referidos os seguintes: cefaléia constante (16,13%), inflamacao vaginal
(12,90%), gripe/virose (12,90%), persisténcia da pressdo sanguinea elevada
(9,68%), dor lombar (6,45%), inflamacao da garganta (6,45%), dor no estébmago
(6,45%), problemas de pele (6,45%) e outros (22,58%). Nenhuma mulher foi
internada com 6 semanas pos-parto e 3% haviam sido hospitalizadas no periodo de
6 meses apos o parto. Com relagdo a manifestacao de sintomas depressivos no pés-
parto, 17% apresentou sintomas depressivos no periodo de 6 semanas poés-parto e
um percentual maior (25%) manifestou tal disturbio 6 meses pds-parto.

4.7 Dados do bebé

Cinglenta e seis por cento (56%) dos recém-nascidos eram do sexo

masculino e 44% do sexo feminino. Os mesmos pesavam e mediam, em média,
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3160,8 gramas (1660 — 5000 gramas) e 49,66cm (40 — 61cm), respectivamente. A
distribuicdo do peso ao nascimento pode ser vista na Tabela 9, observando-se 35%
considerados de risco, 10% por baixo peso, 28% por peso insuficiente e 7% por

peso excessivo.

Tabela 09. Distribuicao dos recém-nascidos das mulheres estudadas, segundo peso

ao nascer. Fortaleza, 2006.

Peso ao nascer (g) N %
< 2500 10 10,00
2501 — 3000 28 28,00
3001 — 4000 55 55,00
> 4000 7 7,00
Total 100 100,00

4.8 Ganho de peso gestacional

A Tabela 10 aponta a distribuicdo das mulheres estudadas segundo

adequacao do ganho ponderal durante a penultima e ultima gestacao.

Tabela 10. Distribuicdo das mulheres estudadas, segundo ganho de peso na

penultima e ultima gravidez. Fortaleza, 2006.

Ganho de peso  Penultima gravidez Ultima gravidez

N2 % N %
Insuficiente 4 16,00 16 16,00
Adequado 12 48,00 64 64,00
Excessivo 9 36,00 20 20,00
Total 25 100,00 100 100,0

Na penultima gravidez, as mulheres ganharam, em média, 13,88Kg (5 —
30Kg). Somente 25 (41,67%) das 62 mulheres que ja tinham tido filhos
anteriormente souberam informar o ganho de peso na pendultima gravidez. Ja para a
gestacdo atual, toda a amostra soube informar o ganho de peso e encontrou-se um
ganho médio de 12,65Kg ( -3 — 33Kg ).
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Apesar de ndo se ter a informagéao total referente a penultima gravidez,
verifica-se que desta para a ultima gestacao diminuiu o percentual de mulheres com

ganho de peso excessivo, de 36% para 20%.
4.9 Dados antropométricos
4.9.1 Peso pré-gravidico e altura
A média do peso pré-gravidico e de altura foi 57,94Kg (37 — 110Kg) e
154,12cm (137 — 168,5cm), respectivamente. Nas Tabelas 11 e 12, exibe-se a

distribuicdo do grupo segundo peso pré-gravidico e altura, respectivamente.

Tabela 11. Distribuicdo das mulheres estudadas, segundo peso pré-gravidico.
Fortaleza, 2006.

Peso pre-gravidico (Kg) N %
<50 21 21,00
50 -59 38 38,00
60 - 69 28 28,00
70-79 9 9,00
>79 4 4.00
Total 100 100,00

Tabela 12. Distribuicdo das mulheres estudadas, segundo altura. Fortaleza, 2006.

Altura (cm) N %
137 — 146 14 14,00
147 — 156 44 44,00

2157 42 42,00

Total 100 100,00
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4.9.2 indice de Massa Corporal (IMC) pré-gravidico e no pés-parto

A distribuicdo das mulheres por categoria de IMC nos diferentes periodos

avaliados pode ser vista na Tabela 13.

Tabela 13. Distribuicdo das mulheres estudadas, segundo categoria nutricional nos

periodos pré-gravidico, 6 semanas pos-parto e 6 meses pos-parto. Fortaleza, 2006.

Categoria Pré-gravidico 6 semanas 6 meses
nutricional* pés-parto pés-parto
N° % N % N° %
Baixo peso 8 8,00 6 6,00 6 6,00
Normal 51 51,00 44 44,00 47 47,00
Pré-Obesidade 32 32,00 35 35,00 31 31,00
Obesidade | 5 5,00 9 9,00 9 9,00
Obesidade I 3 3,00 6 6,00 7 7,00
Obesidade Il 1 1,00 0 0,00 0 0,00
Total 100 100,00 100 100,0 100 100,00

x° = 3,40; p = 0,907
* Segundo o Indice de Massa Corporal (IMC)

O IMC pré-gravidico apresentou uma média de 24,48 Kg/m?. Com seis
semanas e seis meses pos-parto, essa média aumentou para 25,54 Kg/m? e 25,42
Kg/m?, respectivamente.

O IMC para baixo peso diminuiu do periodo pré-gravidico (8%) para o
periodo do pds-parto (6%). As categorias de sobrepeso e obesidade aumentaram do
periodo pré para o pés-parto de 41% para 50% com seis semanas € para 47% com
seis meses apds o parto. Entretanto, ndo foi observada diferenca estatisticamente
significante entre categoria nutricional e periodo pré-gravidico e pds-parto.

4.9.3 Percentual de gordura corporal no pos-parto
O percentual de gordura corporal do grupo estudado também foi avaliado

no pos-parto imediato, com seis semanas e seis meses apos o parto. Observou-se

um aumento gradual da média do percentual de gordura de 31,13% no pds-parto
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imediato para 31,85% seis semanas pés-parto e, finalmente, para 32,63% seis
meses pos-parto.

Conforme pode ser visto no Grafico 3, houve um aumento na quantidade
de mulheres que apresentou percentual de gordura corporal > 30%; subiu de 59% no
poés-parto imediato para 66% no periodo de seis meses apds o parto. Entretanto,
estatisticamente, os percentuais de gordura corporal ndo diferiram significativamente

entre os diferentes periodos avaliados.

100+
80+ 590, 63% 66%
60+ ° E Pos-parto imediato
N% 37% 2o,
40 O 6 semanas pos-parto
20 H 6 meses pos-parto
0

<30% >=30%

Grafico 3. Distribuicdo das mulheres estudadas, segundo percentual de gordura
corporal no periodo pés-parto. Fortaleza, 2006.
x%=1,05; p = 0,590

4.9.4 Circunferéncia da cintura e relagéo cintura-quadril

No tocante a circunferéncia da cintura (CC), a maioria das mulheres

apresentou medida menor que 88cm, em todos os periodos pos-parto (Grafico 4).

80+

60 B Pés-parto imediato
B 6 semanas pds-parto

401 06 meses pos-parto

20

<88 >=88

Grafico 4. Distribuicdo das mulheres estudadas, segundo circunferéncia da cintura

(CC) no periodo poés-parto. Fortaleza, 2006.
x*=2,72;p = 0,257
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Observa-se que, diferente do esperado, a reducdo da cintura nao foi
progressiva, havendo um aumento do numero de mulheres com medidas elevadas
aos 6 meses poés-parto. A média baixou do pds-parto imediato (83,59 cm) para o
periodo de 6 semanas pos-parto (79,45 cm) e voltou a subir para 79,98 cm no
periodo mais tardio de 6 meses pos-parto. Apesar disso, ndo houve diferenca
estatisticamente significante entre os periodos de tempo pds-parto avaliados,
considerando a circunferéncia da cintura.

Para a relacdo cintura-quadril, observou-se a mesma tendéncia de
diminuicao do percentual de mulheres com RCQ > 0,85 do pés-parto imediato (28%)
para o periodo de seis semanas pos-parto (19%), seguido por um novo aumento nos
seis meses poés-parto (25%), como mostra a Tabela 14. As médias nos trés periodos

avaliados foram iguais — 0,82 cm.

Tabela 14. Distribuicao das mulheres estudadas, segundo relacao cintura-quadril

(RCQ) e periodo p6s-parto. Fortaleza, 2006.

RCQ Pos-parto 6 semanas 6 meses
imediato Pds-parto pés-parto
N® % N % N2 %

< 0,85 72 72,00 81 81,00 78 78,00
20,85 28 28,00 19 19,00 25 25,00
Total 100 100,00 100 100,0 100 100,00

4.9.5 Retencao de peso no pés-parto

As mulheres retiveram, em média, 6,1Kg (-11,6 a 19,0 Kq), 2,7Kg (-19,6 a
19,1 Kg) e 2,39Kg (-18 a 18,2 Kg) no pds-parto imediato, precoce (6 semanas) e
tardio (6 meses), respectivamente. Conforme pode ser evidenciado pela variagdo
dos valores nos diferentes periodos avaliados, algumas mulheres ndo retiveram
peso, ao contrario o perderam. Detalhes podem ser visualizados no Grafico 5.

O percentual de mulheres que perdeu peso no pés-parto imediato,
precoce e tardio foi de 12%, 26% e 30%, respectivamente. Outra parte da amostra
voltou ao peso pré-gravidico com seis semanas pds-parto — 2% € com seis meses
pbds-parto — 1%. Portanto, a maioria reteve peso, embora o numero de mulheres

nesta categoria tenha se reduzido ao longo do tempo.
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1007 88(88%)
80 i 72(720/0) 69(69%)
B Retencao
60+
o OPerda
40- 26(26%) 30(30%)
20 12(12%) ORetorno ao
0 (0%) 2(2%) 1(1%) peso pré-
0 gravidico

Pos-parto imediato 6 semanas 6 meses

Grafico 5. Distribuicdo das mulheres estudadas, segundo tipo de evolugao ponderal
no periodo pés-parto. Fortaleza, 2006.

Das mulheres que retiveram peso, 43,18% apresentaram valores > 7,5 Kg
no pés-parto imediato, tendo esse percentual diminuido com seis semanas e seis

meses pos-parto para 22,22% e 21,74%, respectivamente (Gréfico 6).

100
77,78% 78,26%

O <=7,5kg
2,22% 1,74% B> 75kg

Pés-parto 6 semanas 6 meses pos-
imediato pos-parto parto

80

56,82%

60 43,18%

40

201

0

Grafico 6. Distribuicao das mulheres estudadas, segundo retengédo de peso (Kg) no
periodo pds-parto. Fortaleza, 2006.

4.10 Padrao alimentar

4.10.1 Valor energético total

Os dados referentes ao consumo calérico poés-parto encontram-se na
Tabela 15.
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Tabela 15. Distribuicdo das mulheres estudadas, segundo consumo calérico

decorridas 6 semanas e 6 meses do parto. Fortaleza, 2006.

Consumo calérico 6 semanas pos-parto 6 meses pos-parto
N % N° %
<1800 21 21,00 21 21,00
1800 — 2803 47 47,00 57 57,00
> 2803 32 32,00 22 22,00
Total 100 100,0 100 100,00

x°=281;p = 0,245

No periodo de 6 semanas apos o parto, 0 consumo calérico medio foi de
2627,05 Kcal, variando entre 1060 a 6929 Kcal. Ja com seis meses apds o parto,
esta média diminuiu um pouco, ficando em 2401,71 Kcal, dentro de uma variagéo de
859 a 7451 Kcal. Seis semanas e seis meses pos-parto, o percentual de mulheres
com um consumo calérico baixo (< 1800 Kcal) foi 0 mesmo nos dois periodos, 21%.
Quando se analisa o consumo calérico acima de 2803Kcal, observa-se que o
percentual diminui no periodo de seguimento de 32% nas 6 primeiras semanas, para
22% seis meses apdés o parto. Novamente, ndo foi observada diferenca
estatisticamente significante entre os periodos poés-parto avaliados € o consumo

calorico.

4.10.2 Consumo de macronutrientes

O consumo dos macronutrientes em relacdo a sua contribuicdo percentual
nas calorias totais pode ser visualizado na Tabela 16.

Com seis semanas pés-parto, o consumo médio percentual da amostra foi
de 12,4% (7,8 — 19,3), 61,7% (44,8 — 76,1) e 25,9% (12,5 — 40,4) para proteina,
carboidrato e lipidio, respectivamente. Ja ao final do seguimento, seis meses apos,
encontrou-se média percentual menor para carboidrato - 60,2% (42,3 — 79,8), e
maiores para proteina - 12,8% (9,1 — 18,6) e para lipidio - 26,9% (11,1 — 40,3).
Observa-se que poucas mulheres apresentaram uma ingestdo excessiva de
proteinas (> 15%), 14% e 15% seis semanas € seis meses pos-parto,
respectivamente, sendo encontrado um consumo excessivo maior para os lipidios,

24% e 25% das mulheres enquadraram-se nessa categoria nos dois periodos
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citados. Nao foi observada associacdao entre consumo de macronutrientes e tempo

pbs-parto.

Tabela 16. Distribuicdo das mulheres estudadas, segundo consumo dos

macronutrientes (percentual do total caldrico) e periodo pés-parto. Fortaleza, 2006.

Macronutriente 6 semanas poOs- 6 meses pos-parto a p
(%) parto

Proteina 2,61 0,271
<10 14 14,00 7 7,00

10-15 72 72,00 78 78,00

>15 14 14,00 15 15,00

Total 100 100,00 100 100,00

Carboidratos 0,01 0,973
<55 19 19,00 18 18,00

55-75 79 79,00 81 81,00

>75 2 2,00 1 1,00

Total 100 100,00 100 100,00

Lipidios

<15 2 2,00 1 1,00 0,00 1,00
15-30 74 74,00 74 74,00

> 30 24 24,00 25 25,00

Total 100 100,00 100 100,00

4.11 Fatores demograficos e socio-econdmicos x Retencao de peso

Varios estudos tém avaliado a influéncia de alguns fatores sobre a
retencdo de peso em mulheres no periodo pés-parto. Dentre esses, estdo alguns
fatores demograficos e socio-econdmicos. Os achados obtidos com tal andlise
estatistica encontram-se nas tabelas 17 e 18, que exibem, respectivamente, as
associagdes avaliadas decorridas 6 semanas do parto e decorridos 6 meses deste.

Foi constatada apenas uma tendéncia de risco aumentado para idade da mulher >



70

30 anos (OR=4,33; p=0,064) no periodo de seis meses pdés-parto, ndo sendo

constatadas outras associacoes.

Tabela 17. Distribuicido das mulheres estudadas, segundo associacdo entre
variaveis demograficas e sécio-econdmicas e retengdo de peso seis semanas pos-

parto. Fortaleza, 2006.

> 7,5kg <7,5kg

Variaveis N Y% N Y% OR(ICgs5%) p
Idade(anos)

>30 13 20,3 51 79,7 2,80 (0,74-10,6) 0,129
20-29 3 83 33 91,7

Raca

Negra 1 16,7 5 83,3 1,05(0,12-9,67) 0,963
Outras 15 16,0 79 84,0

Trabalho na gravidez

Nao 5 12,2 36 87,8 0,61(0,19-1,90) 0,390
Sim 11 18,6 48 81,4

Trabalho atual

Nao 2 40,0 3 60,0 3,86 (0,59-25,2) 0,159
Sim 14 14,7 81 85,3

Renda

<1000 12 16,7 60 83,3 1,27 (0,32-4,97) 0,735
1001 - 4900 3 13,6 19 86,4

Escolaridade

< Fundamental 8 17,8 37 82,2 1,27 (0,44-3,71) 0,661
> Fundamental 8 14,5 47 85,5

Estado civil

Casada+Uniao 14 16,5 71 83,5 1,28 (0,26-6,32) 0,760

Solteira 2 13,3 13 86,7
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Tabela 18. Distribuicdo das mulheres estudadas, segundo associacdo de variaveis
demograficas e soOcio-econ6micas e retencdo de peso seis meses poés-parto.
Fortaleza, 2006.

> 7,5Kg <7,5Kg
Variaveis N % N % OR(ICgs2%) p
Idade (anos)
> 30 13 20,3 51 79,7 4,33 (0,92-20,4) 0,064
20 -29 2 5,6 34 944
Raca
Negra 1 16,7 5 83,3 1,14 (0,12-10,5) 0,906
Outras 14 149 80 85,1
Trabalho na gravidez
Nao 5 122 36 87,8 0,68(0,21-2,16) 0,514
Sim 10 16,9 49 83,1
Trabalho atual
Nao 3 10,3 26 89,7 0,57(0,15-2,18) 0,409
Sim 12 16,9 59 83,1
Renda
<1000 10 13,9 62 86,1 0,73(0,20-2,59) 0,622
1001 — 4900 4 182 18 81,8
Escolaridade
< Fundamental 7 15,6 38 84,4 1,08 (0,36-3,25) 0,888
> Fundamental 8 145 47 855
Estado civil
Casada+Unido 13 153 72 84,7 1,17 (0,24-5,82) 0,845
Solteira 2 13,3 13 86,7

4.12 Fatores reprodutivos x Retencao de peso

Para o bloco de variaveis reprodutivas, encontrou-se associacao da idade
gestacional no inicio do pré-natal com retencdo de peso > 7,5Kg (OR= 3,69;

p=0,024) no periodo de seis semanas pds-parto. As mulheres que iniciaram mais
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tardiamente o pré-natal (= 14 semanas) tiveram um risco 3,69 vezes maior de

retencdo em niveis acima de 7,5 Kg, como pode ser visto na tabela 19.

Tabela 19. Distribuicdo das mulheres estudadas, segundo associacdo de variaveis

reprodutivas e retengcédo de peso seis semanas pos-parto. Fortaleza, 2006.
> 7,9Kg <7,5Kg

Variaveis N % N % OR(ICgs%) p
Idade da menarca

<12 anos 2 133 13 86,7 0,78 (0,16-3,85) 0,760
>12 anos 14 16,5 71 83,5

Idade da mae 1° parto

< 23 anos 10 18,2 45 81,8 1,44 (0,48-4,34) 0,512
> 23 anos 6 13,3 39 86,7

Paridade

>4 1 10,0 9 90,0 0,56 (0,07-4,72) 0,590
1-3 15 16,7 75 83,3

Tipo de parto

Cesério 7 152 39 84,8 0,90 (0,31-2,63) 0,844
Normal 9 16,7 45 83,3

Intervalo interpartal

<21 meses 1 20,0 4 80,0 1,18(0,12-11,7) 0,890
> 21 meses 10 17,5 47 82,5

Consultas pré-natal

<6 16 16,00 84 84,00 - -

>6 0 0,0 0 0,0

Idade gestacional no

inicio do pré-natal

> 14 semanas 9 27,3 24 72,7 3,69 (1,18-11,5) 0,024
1 —13 semanas 6 9,2 59 90,8

Seis meses ap0s nao existia mais associagdo com a variavel idade
gestacional no inicio do pré-natal. Entretanto, houve associacdo com a idade da
menarca (OR= 3,75; p=0,040). As mulheres com uma menarca precoce (< 12 anos)
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tiveram um risco 3,75 vezes maior para uma retencdo de peso em niveis

indesejaveis (> 7,5KQ).

Tabela 20. Distribuicdo das mulheres estudadas, segundo associacdao de variaveis

reprodutivas e retengado de peso seis meses pds-parto. Fortaleza, 2006.

> 7,5Kg <7,5Kg
Variaveis N % N % OR(ICgs%) p
Idade da menarca
< 12 anos 5 33,3 10 66,7 3,75(1,06-13,2) 0,040
>12 anos 10 11,8 75 88,2
Idade da mae 1° parto
< 23 anos 9 16,4 46 83,6 1,27 (0,42-3,89) 0,673
> 23 anos 6 13,3 39 86,7
Paridade
>4 0 0,0 10  100,0 - -
1-3 15 16,7 75 83,3
Tipo de parto
Cesario 7 15,2 39 84,8 1,03(0,34-3,10) 0,955
Normal 8 14,8 46 85,2
Intervalo interpartal
< 21 meses 1 20,0 4 80,0 1,18(0,12-11,7) 0,890
> 21 meses 10 175 47 82,5
Consultas pré-natal
<6 15 15,0 85 85,0 - -
>6 0 0,0 0 0,0

Idade gestacional no

inicio do pré-natal

<14 semanas 7 21,2 26 78,8 2,23(0,71-7,01) 0,170
1 —13 semanas 7 10,8 58 89,2




74

4.13 Estilo de vida x Retencao de peso

Considerando tabagismo, etilismo e atividade fisica, ndo foi encontrada
nenhuma associacdo com retencao de peso > 7,5 Kg, seja seis semanas pos-parto

(tabela 21), seja seis meses pos-parto (tabela 22).

Tabela 21. Distribuicdo das mulheres estudadas, segundo associagdo de variaveis
relacionadas ao estilo de vida e retencdo de peso seis semanas pos-parto.
Fortaleza, 2006.

> 7,5Kg < 7,5Kg

Variaveis N Y% N Y% OR(ICgs5%) p
Fumo na gestagéao

Nao 1 20,0 4 80,0 - -

Sim 0 0,0 15 100,0

Fumo atual

Nao 16 16,7 80 83,3 - -

Sim 0 0,0 4 100,0

Etilismo na gestacao

Sim 1 6,7 14 93,3 0,33(0,04-2,73) 0,306
N&o 15 17,6 70 824

Etilismo atual

Sim 1 9,1 10 90,9 0,49 (0,06-4,15) 0,515
N&o 15 16,9 74 83,1

Atividade fisica
Sedentéaria/Ativo irregular 16 17,4 76 82,6 - -
Ativo regular/Muito ativo 0 0,0 8 100,0
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Tabela 22. Distribuicdo das mulheres estudadas, segundo associacdo de variaveis

relacionadas ao estilo de vida e retengdo de peso seis meses pods-parto. Fortaleza,

2006.
> 7,5Kg < 7,5Kg

Variaveis N % N %  OR(ICgs%) p
Fumo na gravidez

Nao 1 20,0 4 800 - -

Sim 0 0,0 15 100,0

Fumo atual

Nao 15 16,1 78 839 - -

Sim 0,0 7 100,0

Etilismo na gestacéo

Sim 1 6,7 14 93,3 0,36 (0,04-2,98) 0,345
Nao 14 16,5 71 835

Etilismo atual

Sim 8,7 21 91,3 0,47 (0,10-2,25) 0,344
Nao 13 16,9 64 83,1

Atividade fisica

Sedentaria/Ativo irregular 6 16,7 30 83,3 1,22(0,40-3,76) 0,727
Ativo regular/Muito ativo 9 141 55 85,9

4.14 Estado nutricional x Retencao de peso

O ganho de peso na gestagdo atual foi a Unica variavel associada com

uma retencao de peso > 7,5 Kg seis semanas pos-parto (OR= 10,0; p=0,000), como

demonstrado na tabela 23. As mulheres com esse nivel de ganho de peso (= 16Kg)

tiveram um risco 10 vezes maior de apresentar uma retencao > 7,5 Kg no periodo

avaliado. Merece destaque, ainda que pareca contraditério, a tendéncia a

significancia estatistica encontrada para um maior risco de retengcéo > 7,5Kg entre

as mulheres com IMC pré-gravidico < 25, diferente do esperado, que seria uma

maior retenc¢do entre mulheres com valores mais elevados de IMC (> 25).
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Tabela 23. Distribuicdo das mulheres estudadas, segundo associagdo de variaveis

do estado nutricional e retencdo de peso seis semanas poés-parto. Fortaleza, 2006.

> 7,5Kg < 7,5Kg
Variaveis N % N % OR(ICgs%) p
Peso pré-gravidico (Kg)
> 56 6 10,9 49 89,1 0,43(0,14-1,29) 0,132
<56 10 222 35 778
Ganho de peso (Kg)
>16 10 455 12 54,5 10,0(3,07-32,6) 0,000
<16 6 7,7 72 92,3
Altura (cm)
> 159 3 11,1 24 88,9 0,58(0,15-2,21) 0,422
<159 13 17,8 60 822
% Gordura (imediato)
> 30 12 19,7 49 80,3 2,14(0,64-7,20) 0,218
<30 4 10,3 35 89,7
% Gordura atual
> 30 12 19,0 51 81,0 1,94(0,58-6,53) 0,284
<30 4 10,8 33 89,2
IMC pré-gravidico (Kg/m?)
> 25 4 8,9 41 911 0,35(0,10-1,17) 0,089
<25 12 21,8 43 78,2
IMC atual (Kg/m°)
> 25 12 23,1 40 76,9 3,3(0,98-11,07) 0,053
<25 4 8,3 44 91,7

Algumas variaveis estiveram associadas com uma retencdo de peso >
7,5Kg seis meses pos-parto (tabela 24): ganho de peso na gestagao atual (OR = 5,8;
p = 0,003), percentual de gordura corporal no pés-parto imediato (OR = 5,01; p =
0,041), e o IMC de 6 semanas pos-parto (OR = 7,67; p = 0,010). O percentual de
gordura corporal seis semanas poés-parto apresentou uma forte tendéncia a
significancia estatistica (OR=4,55; p=0,055). Portanto, mulheres com um ganho de

peso gestacional > 16 Kg, com um percentual de gordura corporal > 30 no pos-parto
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imediato e com um IMC maior que 25 Kg/m? seis semanas pés-parto tiveram um
risco 5,8, 5,01 e 7,67 maior de apresentar valor de retencao ponderal elevada seis
meses pos-parto, como pode ser visto na tabela 24.

Tabela 24. Distribuicdo das mulheres estudadas, segundo associagdo de variaveis
do estado nutricional e retencao de peso seis meses pés-parto. Fortaleza, 2006.

>75Kg < 7,5Kg

Variaveis N % N % OR(ICgs2) p
Peso pré-gravidico (kg)

> 56 7 12,7 48 87,3 0,67(0,22-2,03) 0,483
< 56 8 17,8 37 82,2

Ganho de peso (Kg)

>16 8 364 14 636 5,80(1,81-18,6) 0,003
<16 7 90 T 91,0

Altura (cm)

>159 4 148 23 852 0,98(0,28-3,39) 0,975
< 159 11 15,1 62 84,9

% Gordura (imediato)

> 30 13 21,3 48 78,7 5,01(1,06-23,6) 0,041
<30 2 51 37 949

% Gordura (6 semanas)

>30 13 206 50 79,4 4,55(0,97-21,4) 0,055
<30 2 54 35 946

% Gordura (6 meses)

>30 13 18,1 59 81,9 2,86(0,60-13,6) 0,186
<30 2 71 26 929

IMC pré-gravidico (Kg/m?)

> 25 7 156 38 844 1,08 (0,36-3,25) 0,888
<25 8 145 47 855

IMC (Kg/mP) (6 semanas)

> 25 13 250 39 75,0 7,67(1,63-36,1) 0,010

<25 2 42 46 958
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Para as variaveis dietéticas, nem mesmo uma tendéncia a significancia
estatistica péde ser observada nos dois periodos avaliados, seis semanas (tabela

25) e seis meses pos-parto (tabela 26).

Tabela 25. Distribuicdo das mulheres estudadas, segundo associagdo de variaveis
dietéticas e retencao de peso seis semanas pos-parto. Fortaleza, 2006.

> 7,5Kg <7,5Kg
Variaveis N % N % OR(ICg5%) p
N°? refeicbes/dia
>3 0 0,0 6 100,0 - -
<3 16 17,0 78 83,0
Apetite
Aumentou 11 18,6 48 81,4 1,65(0,53-5,17) 0,390
Normal/diminuiu 5 12,2 36 87,8
Dieta para perda de
peso
Néo 15 15,8 80 84,2  0,75(0,08-7,19) 0,803
Sim 1 20,0 4 80,0
Calorias
> 2803 6 18,8 26 88,9 1,58(0,46-5,42) 0,469
< 2803 10 12,8 58 82,2
Proteina (%)
>15 1 7,1 13 92,9 0,36 (0,04-3,00) 0,348
<15 15 17,4 71 82,6
Carboidrato (%)
> 75 0 0,0 2 100,0 - -
<75 16 16,3 82 83,7
Lipidio (%)
> 30 3 125 21 87,5 0,69 (0,18-2,67) 0,593

<30 13 17,1 63 82,9
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Tabela 26. Distribuicdo das mulheres estudadas, segundo associagdo de variaveis

dietéticas e retencao de peso seis meses pos-parto. Fortaleza, 2006.

> 7,5Kg <7,5Kg
Variaveis N % N % OR(ICgs%) p
N°? refeicbes/dia
>3 0 0,0 14 100,0 - -
<3 15 17,4 71 82,6
Apetite
Aumentou 11,9 59 88,1 0,50(0,17-1,54) 0,228
Normal/diminuiu 7 21,2 26 78,8
Dieta para perda de
peso
Nao 10 12,7 69 87,3 0,46 (0,14-1,55) 0,211
Sim 5 23,8 16 76,2
Calorias
> 2803 2 9,1 20 90,9 0,25(0,04-1,42) 0,117
< 2803 13 28,6 65 71,4
Proteina (%)
>15 2 13,3 13 86,7 0,85(0,17-4,23) 0,845
<15 13 15,3 72 84,7
Carboidrato (%)
>75 0 0,0 1 100,0 - -
<75 15 15,2 84 84,8
Lipidio (%)
>30 4 16,0 21 84,0 1,11(0,32-3,85) 0,872
<30 11 14,7 64 85,3

4.15 Saude da mulher e dados relativos ao recém-nascido x Retencao de peso

A maioria dos dados de saude da mulher e do recém-nascido nao

apresentou associacao estatisticamente significante em nenhum dos dois pontos de
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seguimento pos-parto avaliados (6 semanas e 6 meses), como pode ser constatado,

respectivamente, nas tabelas 27 e 28.

Tabela 27. Distribuicdo das mulheres estudadas, segundo associacdao de variaveis

de saude da mulher e do recém-nascido e retencdo de peso seis semanas poés-

parto. Fortaleza, 2006.

> 7,5Kg <7,5Kg
Variaveis N % N % OR(ICgs%) p
Problema de  saude
(gravidez)
Nao 6 16,7 30 83,3 1,08 (0,36-3,27) 0,892
Sim 10 156 54 84,4
Hipertensdo gestacional
Sim 2 10,0 18 90,0 0,52(0,11-2,52) 0,420
Nao 14 17,5 66 82,5
Diabetes gestacional
Sim 3 333 6 66,7 3,00 (0,67-13,5) 0,153
Nao 13 143 78 85,7
Peso ao nascer do
recém-nascido
> 3500 8 33,3 16 66,7 4,25(1,39-13,0) 0,011
< 3500 8 10,5 68 89,5
Problema de saude (6
semanas)
Nao 13 16,9 64 83,1 1,35(0,35-5,23) 0,660
Sim 3 13,0 20 87,0
Internacédo (6 semanas)
Nao 16 16,0 84 84,0 - -
Sim 0 0,0 0 0,0
Depresséao
Nao 12 145 71 85,5 0,55(0,15-1,97) 0,358
Sim 4 23,5 13 76,5

Continua...
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Crianca doente (6

semanas)

Nao 10 16,7 50 83,3 1,13(0,38-3,41) 0,824
Sim 6 15,0 34 85,0

Crianca internada (6

semanas)

Néo 16 16,7 80 83,3 - -
Sim 0 0,0 4 100,0

Tipo de Aleitamento

Parcial+Artificial 8 21,1 30 78,9  1,80(0,61-5,28) 0,285
Exclusivo+Predominante 8 12,9 54 87,1

Aleitamento exclusivo

(dias)

<120 16 176 75 82,4 - -
>120 0 0,0 9 100,0

Tabela 28. Distribuicdo das mulheres estudadas, segundo associacdao de variaveis
de saude da mulher e do recém-nascido e retencao de peso seis meses pds-parto.
Fortaleza, 2006.

> 7,5Kg <7,5Kg
Variaveis N Y% N Y% OR(ICgs5) p
Problema de saude
(gravidez)
Nao 6 16,7 30 83,3 1,22(0,40-3,76) 0,727
Sim 9 14,1 55 85,9
Hipertensdo gestacional
Sim 2 10,0 18 90,0 0,57 (0,12-2,77) 0,488
Nao 13 16,3 67 83,8
Diabetes gestacional
Sim 2 222 7 77,8 1,71 (0,32-9,18) 0,529
Nao 13 14,3 78 85,7

Continua...



82

Peso ao nascer do

recém-nascido (g)

> 3500 6 25,0
< 3500 9 11,8
Problema de saude (6

meses)

Nao 13 18,1
Sim 2 7,1
Internagdo da mulher (6

meses)

Nao 15 15,5
Sim 0 0,0
Depresséo

Nao 12,0
Sim 24,0
Crianca  doente (6

meses)

Nao 3 17,6
Sim 12 14,5
Crianga internada (6

meses)

Nao 13 14,3
Sim 2 22,2
Aleitamento materno

Parcial+Artificial 11 14,1
Exclusivo+Predominante 4 18,2
Aleitamento  exclusivo

(dias)

<120 15 16,5
>120 0 0,0

18
67

59
26

82

66
19

14
71

78

67
18

76
9

75,0 2,48 (0,78-7,89) 0,124
88,2

81,9 2,86 (0,60-13,6) 0,186
92,9

84,5 - -

100,0

88,0 0,43 (0,14-1,37) 0,153

76,0

82,4 1,27 (0,32-5,09) 0,738
85,5

85,7 0,58 (0,11-3,12) 0,529

77,8

85,9 0,74 (0,21-2,60) 0,637

81,8

83,5 - -
100,0

De fato, somente o peso ao nascer do recém nascido (OR=4,25; p=0,011)

esteve associado com retencdo de peso > 7,5Kg seis semanas pds-parto, tendo
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desaparecido essa associacao seis meses poés-parto (OR=2,48; p=0,124). Portanto,
mulheres que tiveram bebés com 3500 gramas ou mais tiveram um risco 4,25 vezes
maior de reter mais do que 7,5Kg no periodo precoce de seis semanas pds-parto.

Os dados sobre aleitamento materno nao revelaram risco aumentado para
mulheres que estavam em aleitamento parcial e artificial e nem naquelas que
amamentaram exclusivamente por menos de 120 dias, conforme anadlise estatistica
realizada. Entretanto, é possivel perceber entre as mulheres com retengcéao > 7,5Kg
seis semanas poés-parto uma maior proporcdo de mulheres que estavam nas
categorias de risco (parcial e artificial — 21,1% e aleitamento materno exclusivo <
120 dias — 17,6%). J& para o periodo de 6 meses pos-parto, constatou-se, apenas,
uma maior prevaléncia de mulheres na categoria de risco aleitamento materno
exclusivo < 120 dias (16,5%).
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5 DISCUSSAO

Com finalidade didatica, os dados encontrados no estudo seréo discutidos
nos sub-capitulos a seguir, respeitando-se o0s topicos apresentados no capitulo
anterior.

5.1 Dados demograficos e sécio-econdmicos

Considerando os dados referentes a idade, a média (27,95 anos)
encontrada é semelhante a de outros estudos que também avaliaram fatores
associados com retencao de peso no pés-parto, como o de Dewey et al. (1993) — 30
anos, de Kramer et al. (1993) — 28 anos, de Harris et al. (1999) — 26,2 anos, de
Janney et al. (1997) — 29 anos, de Sampselle (1999) — 29,7 anos, de Haiek et al.
(2001) — 28,5 anos, e finalmente, com o de Kac et al. (2004), que foi de 26,2 anos.

Com relagao a cor ou raga, o percentual de 21% das entrevistadas que se
considerou branca é bem inferior ao encontrado em um censo do IBGE de 2000,
citado por Beltrao e Novellino (2002), no qual 48,1% da populagdo em geral estavam
na categoria branca. Um estudo brasileiro com 676 mulheres atendidas em
ambulatério geral de ginecologia encontrou um percentual bem diferente e superior
ao encontrado na presente pesquisa para a cor ou raga branca — 77,6%
(FERNANDES et al., 2005). Percentual superior de mulheres de raga branca
também foi encontrado no estudo de Coitinho et al. (2001) — 44,9%, de Kac et al.
(2004) — 40,38% e no de Leal et al. (2005) — 51,9%. No censo de 2000, citado por
Beltrao e Novellino (2002), o percentual da populacdo considerada negra (5,7%) foi
parecido com o percentual encontrado no presente estudo, que foi de 6%;
entretanto, ambos foram inferiores ao percentual encontrado no estudo de Kac et al.
(2004), que foi de 15,87% e ao percentual observado por Carmo et al. (2005) — 19%,
ambos em puérperas brasileiras. Contrastando com esses dados, um estudo
realizado no Rio de Janeiro com 2338 puérperas encontrou um percentual inferior ao
do presente estudo, 3,9% (COITINHO et al., 2001). Destaca-se que no presente
estudo a cor foi auto-referida, o que pode justificar esse baixo percentual encontrado
de mulheres da raga branca, j& que nos outros estudos citados as mulheres eram
categorizadas em uma determinada raga segundo a 6tica do pesquisador.
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Quanto a escolaridade (Tabela 3), observa-se que a maioria das mulheres
tinha um baixo grau de instrucdo, apresentando no maximo o ensino médio
incompleto (60%). Uma pesquisa realizada com 104 mulheres em um servigo publico
de saude na cidade de Fortaleza — Ceara, encontrou um percentual praticamente
igual de mulheres com esse nivel de instru¢ao — 61,54% (MACHADO, 2004). Vale
destacar que nenhuma mulher do estudo era nao alfabetizada, o que contrasta com
a realidade do Brasil que possui 12,5% das suas mulheres nessa situagéo (IBGE,
2002), e com o estudo citado anteriormente, que encontrou 5,77% de mulheres nédo
alfabetizadas (MACHADO, 2004).

No tocante a renda familiar mensal (Tabela 4), constatou-se que a maioria
da amostra tinha uma baixa renda, o que era esperado por ser o local de estudo
prestador de servigo publico e gratuito. Outros autores, incluindo brasileiros, também
obtiveram em sua amostra uma propor¢cao maior de mulheres com baixo nivel
econdmico (MARTINEZ et al., 1994; BOARDLEY et al., 1995; SCHOLL et al., 1995;
MUSCATI et al., 1996; STEIN et al., 1998; SCHOLL E CHEN, 2002; VALEGGIA E
ELLISON, 2003; MACHADO, 2004). O rendimento médio mensal familiar
encontrado, R$ 825,22 reais, é semelhante ao rendimento mensal médio dos
domicilios brasileiros cujo responsavel € o homem (R$ 827,00) e é superior ao
encontrado quando o responsavel pelo domicilio € a mulher (R$ 591,00) (IBGE,
2002).

Nenhuma mulher estava divorciada, realidade que nao expressa o
fenbmeno comum de dissolugédo conjugal nas camadas mais pobres da populagéao
(IBGE, 2002). Tal realidade pode ser explicada pelo fato de que a maioria das
dissolug¢des conjugais, mais especificamente 60% delas, ocorre na faixa etaria de 30
a 50 anos (IBGE, 2002), sendo que 85% da amostra do presente estudo tem até 34
anos de idade, o que justifica a auséncia de mulheres divorciadas na amostra. O
percentual de mulheres solteiras (15%) foi semelhante ao encontrado por Gigante et
al. (2001), 16%, numa amostra de 312 mulheres brasileiras e, inferior ao encontrado
no estudo de Kac et al. (2004) sobre retengcdo de peso no poés-parto, com 208
mulheres brasileiras, 21,63%. A nao inclusdao de adolescentes pode ter contribuido
para o baixo percentual de solteiras encontrado.

Considerando a ocupacdo das mulheres do presente estudo, um
percentual significativo (41%) tinha uma ocupacao remunerada durante a gestacao.

A quantidade de mulheres nessa situagdo diminuiu com 6 semanas € 6 meses apos
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0 parto para 5% e 29%, respectivamente. As demais mulheres, que nao tinham
atividade remunerada, tinham como ocupacao atividades gerais do lar. Fernandes et
al. (2005), estudando mulheres brasileiras atendidas em um ambulatério geral de
ginecologia, encontraram somente 30% de sua amostra exercendo atividade
remunerada. Um percentual inferior foi encontrado por Lima e Sampaio (2004) -
24,2%, das 277 mulheres do seu estudo, com atividade remunerada em Teresina,
Piaui. Os percentuais encontrados nesse estudo e no de Fernandes et al. (2005) sao
menores, mas similares ao percentual de 46,6% de mulheres do total de
empregados do pais, em 2002, conforme dados citados por Hoffmann e Leone
(2004). Estes dados revelam uma participagdo cada vez mais ativa das mulheres no
mercado de trabalho.

Merece destaque, também, que diminuiu o percentual de mulheres com
ocupacdo remunerada da gestacdo para o periodo 6 meses pos-parto.
Considerando que o periodo de licenga materna € de somente 4 meses, a maioria
das mulheres que tinham ocupacéao na gravidez ja deviam ter retornado ao trabalho,
0 que nao ocorreu, pois nesse periodo sé havia 29% trabalhando em comparacao a
41% na gestacao. A partir desses dados, € possivel sugerir que muitas das mulheres
da amostra possam ter perdido o emprego no pds-parto, ocorréncia comum,
principalmente em mulheres que trabalham sem carteira assinada (HOFFMANN e
LEONE, 2004), bem como as mesmas podem ter desistido de trabalhar em funcao
do bebé.

5.2 Histéria reprodutiva

A maioria da amostra (78%) apresentou uma baixa paridade (< 2 partos),
assim como foi observado no estudo de Gigante et al. (2001), em mulheres
brasileiras, no qual o percentual nessa categoria foi de 63,4%. Estes resultados
contrastam com o estudo de Fernandes et al. (2005), também com mulheres
brasileiras, onde somente 33,6% da amostra estavam na mesma situacdo. Vale
ressaltar, que esta amostra constitui-se por mulheres relativamente jovens, o que
pode explicar a baixa paridade encontrada. A média de 2,04 partos dessa pesquisa
foi praticamente igual a encontrada por Kac et al. (2004) — 2,1 partos, em mulheres
brasileiras residentes no Rio de Janeiro, sendo ambas superiores a encontrada por
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Soltani e Fraser (2000) em mulheres inglesas, que foi de 0,78 partos. Tais dados s6
corroboram a hip6tese de que mulheres em paises desenvolvidos tém um menor
nuamero de filhos. O baixo niumero de filhos por mulher encontrado nessa amostra
reflete uma tendéncia das mulheres de paises em desenvolvimento, como o Brasil,
em ter um nimero menor de filhos, o que j& € observado nos paises desenvolvidos
como a Inglaterra. Tal realidade é decorrente, entre outros fatores, da crescente
insercao das mulheres no mercado de trabalho (HOFFMANN e LEONE, 2004).

Uma menarca precoce (< 12 anos) nao foi comum no grupo estudado,
pois somente 14% estavam nessa categoria. Tal resultado contrasta com o
percentual de mulheres nessa categoria verificado em outros dois estudos; um
realizado com 104 mulheres residentes em Fortaleza — Ceara (MACHADO, 2004) —
32,7% e outro com 486 mulheres residentes em Belo Horizonte — Minas Gerais —
33,95% (KAC et al., 2003).

A idade média da mae no primeiro parto foi de 22,69 anos, sendo
considerada uma idade mediana adequada para reproducdo, uma vez que nessa
fase se encontram os menores riscos para o bindbmio mae-filho (FRANCESCHINI et
al., 2003). Esta média é similar a encontrada por Kac et al. (2004) — 21,1 anos e por
Coitinho et al. (2001) — 22,4 anos para mulheres com 1 filho, 22,1 anos para aquelas
com 2 filhos, e finalmente, 19,9 anos nas mulheres com 3 ou mais filhos. Logo,
nesse grupo, o inicio do ciclo reprodutivo ndo foi precoce, fator sabidamente
associado a obesidade (LOVEJOY, 1998). Um intervalo menor do que oito anos
entre a menarca e a idade ao nascimento do primeiro filho foi preditor para o
desenvolvimento de obesidade no poés-parto, no estudo de Gunderson e Abrams
(2000a). Por sua vez, Kac (2002) verificou que mulheres que tiveram o primeiro filho
com idade inferior a 23 anos apresentaram 2,8 vezes mais chances de reter 7,5 Kg
ou mais.

O tempo médio transcorrido entre o ultimo e o penultimo parto na amostra
estudada foi alto — 72,93 meses, considerando o resultado de outros estudos como o
de Coitinho et al. (2001), no qual a média foi de 27,2, 29,6 e 30,9 meses para
mulheres com 1, 2 e 3 ou mais filhos, e o de Kac et al. (2004) que encontrou um
intervalo médio de 35,6 meses. A partir dos estudos citados é possivel afirmar que o
grupo do presente estudo apresentou um intervalo interpartal bem superior a maioria
dos grupos de puerpéras comparados e, adequado quando comparado a

recomendagdo do Ministério da Saude de um intervalo entre 24 e 60 meses
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(BRASIL, 2000). Outro estudo, realizado em Teresina — Piaui, encontrou mais da
metade de sua amostra (56,2%) com intervalo interpartal adequado (LIMA e
SAMPAIO, 2004). Um intervalo interpartal longo reflete também o baixo nimero de
partos no grupo estudado, o que diminui o risco de obesidade associada a uma alta
paridade (LOVEJOY, 1998). Além disso, intervalo interpartal curto € um importante
fator de risco para baixo peso ao nascer, prematuridade, mortalidade neonatal e
infantil e desnutricdo na infancia (HUTTLY et al., 1992), aspectos que nao foram
avaliados nesse estudo, mas que suscitam a idéia de levanta-los com o grupo para
confirmar se 0 mesmo pode estar protegido por um intervalo interpartal longo.

Com relagéo ao tipo de parto, merece destaque o percentual elevado de
mulheres que fizeram uma cesarea — 44%, valor bem superior aos 15%
recomendados pela Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 1985). Tal resultado
corrobora estudos anteriores que colocaram o Brasil como um dos paises com as
taxas mais elevadas de cesarea do mundo, 38% em 1999 (BRASIL, 2006). Em
contraste, um estudo realizado com mulheres americanas encontrou um percentual
bem inferior, 13,6% de cesarea (JANNEY et al., 1997).

No tocante ao pré-natal, as mulheres exibiram uma média de consultas
compativel com a recomendacdo do Ministério da Saude (BRASIL, 2000) de 6
consultas. Média igual foi encontrada em outro estudo realizado com gestantes em
Fortaleza, Ceara (VASCONCELOS et al., 2002a). A média de inicio (12 semanas)
também foi adequada, ja que foi ainda no primeiro trimestre gestacional; este ultimo

estudo citado encontrou uma média de inicio mais elevada — 16 semanas.

5.3 Tabagismo e etilismo

No tocante ao tabagismo, verificou-se uma baixa prevaléncia de mulheres
categorizadas como fumante atual (4%) ou ex-fumante (16%), ndo sendo, portanto,
o habito de fumar muito comum nessa amostra. Uma prevaléncia maior de mulheres
categorizadas como fumante atual ou ex-fumante foi encontrada em mulheres
cearenses — 46,15% atendidas em um servigo publico de saude (MACHADO, 2004).
Entretanto, esse ultimo estudo citado apresentou similaridade com a prevaléncia
encontrada num inquérito nacional na cidade de Fortaleza — Ceard, 50% de

mulheres ex-fumante/fumante. Ainda nesse inquérito, a prevaléncia de 14% de
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mulheres fumantes regulares na cidade de Fortaleza — Ceara foi bem superior a
encontrada nesse estudo — 4% (BRASIL, 2004b). A prevaléncia de tabagismo na
gestacdo e 6 meses pds-parto foi de apenas 4% e 7%, respectivamente. Outros
estudos encontraram prevaléncias maiores que as encontradas nesse estudo, como
o de Franceschini et al. (2003), em Sao Paulo, que encontrou 24,7% de gestantes
tabagistas; também estudo realizado em Pelotas detectou percentual muito superior
de mulheres que fumaram na gestagéo — 33,5% (HORTA et al.,, 1997). Kac et al.
(2003) encontraram uma prevaléncia superior de fumante atual aos 9 meses pos-
parto — 15,5%. Um estudo com 110 mulheres americanas constatou um percentual
bem inferior de mulheres fumantes antes e durante a gestagdo — 5,5% (JANNEY et
al., 1997). Chama-se atencgao para o risco aumentado de baixo peso ao nascer entre
0s recém-nascidos de gestantes tabagistas (MONTEIRO et al, 2000). Nao foi
avaliado o risco de baixo peso ao nascimento entre as mulheres tabagistas desse
estudo, apesar de ter sido expressivo o percentual de bebés nessa categoria. A
baixa prevaléncia de tabagismo, no entanto, contradiz a possibilidade desta pratica
ter influenciado o peso ao nascer.

Considerando o consumo de bebidas alcodlicas, verificou-se ser esta uma
pratica mais comum entre as mulheres do presente estudo, ja que 16% consumiram
algum tipo de bebida alcodlica durante a gestacao, 11% o fizeram no periodo de 6
semanas e 23% 6 meses apods o parto (tabela 8). No estudo de Kaup et al. (2001) foi
encontrada uma prevaléncia semelhante — 17,8% de etilismo na gestacao em 445
puerpéras numa maternidade de Sao Paulo. O consumo de bebida alcodlica na
gestacao implica na necessidade de orientacdo a mulher no pré-natal, ja que esse
habito pode estar associado a prejuizos ao feto e a mulher, tais como aborto,
restricdo do crescimento fetal e aumento da morbimortalidade fetal (FAGEN, 2002),
0 que pode ter acontecido nessa amostra, entretanto, tal analise néo foi realizada e
merece uma investigagao futura. Além disso, dependendo do nivel e frequéncia de
consumo de bebidas alcodlicas, as mesmas podem representar importante fonte
calérica para essas mulheres, 0 que pode estar contribuindo para um excesso
calérico e, consequentemente, para um excesso de peso, observado em um
percentual significativo de mulheres dessa amostra. A contribuicdo diaria de alcool
nas calorias diarias desse grupo de mulheres nao foi calculada, e, portanto, ndo é
possivel afirmar se este consumo representou importante fonte calérica diaria, o que

podera ser analisado em estudo futuro.
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5.4 Pratica de atividade fisica

A pratica de atividade fisica investigada nesse estudo foi aquela referente
ao habito de exercicio fisico regular (caminhada, musculagao, hidroginastica, etc.) e
as atividades diarias da mulher, como as do lar e ocupacional.

Com relacdo ao habito de exercicio fisico regular, nenhuma mulher o
referiu. Nem mesmo a caminhada, que nado requer dispéndio financeiro com
academia, foi citada. Um estudo realizado por Gomes et al. (2001), no Rio de
Janeiro, encontrou uma realidade parecida, no qual 77,8% das mulheres de sua
amostra referiram nunca realizar atividade fisica de lazer. Conforme lembram Crespo
et al. (2000) a atividade fisica de lazer parece ser menos frequente em mulheres e
em individuos com menor grau de escolaridade. Uma realidade bem diferente foi
encontrada com mulheres no pés-parto em um estudo americano em que 42% das
participantes se exercitavam regularmente e outras 15% o faziam com alguma
freqiéncia (GEORGE et al., 2005).

O baixo nivel de atividade fisica encontrado no periodo de 6 semanas
pbs-parto, considerado um pdés-parto precoce ou “resguardo”, é aceitavel ja que as
mulheres ainda estdo se recuperando do parto, cujo tempo, teoricamente, € mais
longo para aquelas que tiveram parto cesarea (ARTAL et al., 1999). Aléem disso,
muitas dispdéem de auxilio dos familiares nas atividades do lar e com o0 bebé nesse
periodo.

Ja no pés-parto mais tardio (6 meses apds) constatou-se que 64% das
mulheres eram suficientemente ativas. Neste ultimo periodo, a maioria das mulheres
provavelmente ja havia retomado as suas atividades diarias normais anteriores a
gestagdo e ao parto, devendo, portanto, representar o nivel de atividade habitual
desse grupo. Logo, a maioria da amostra parece ter um bom nivel de atividade fisica
resultado ndo de exercicio fisico regular de lazer e sim das atividades domésticas
exercidas pela grande maioria do grupo (mesmo naquelas que trabalham fora de
casa), tais como lavar roupas, lougas, limpeza da casa, que representam um nivel
moderado de exercicio, como lembra Fernandes et al. (2005).

A auséncia de exercicio fisico habitual como atividade de lazer seja em
academia ou ao ar livre deve-se, provavelmente, a auséncia de condicoes
financeiras para pagar uma academia, no primeiro caso e, no segundo caso, a

auséncia ou precariedade de areas preparadas para tais atividades nas regides



91

onde o grupo reside, que na maioria dos casos € na periferia do servigo estudado.
Além disso, a responsabilidade pelo cuidado do recém-nascido € a consequente
falta de tempo também pode estar limitando a pratica de exercicio fisico habitual
nessas mulheres.

Mesmo sendo a maioria do grupo estudado suficientemente ativo,
ressalta-se que mais de um terco do grupo (36%) foi considerado ativo insuficiente,
percentual este inferior, mas préximo ao encontrado para populagdo em geral maior
de 15 anos e para mulheres residentes em Fortaleza — Cearda, num inquérito
nacional, que foi de 42% e 47%, respectivamente, na categoria insuficientemente
ativo (BRASIL, 2004b). Estas mulheres estariam em maior risco de reten¢do de peso
no poés-parto e, consequentemente, com uma probabilidade maior de estar acima do
peso considerado saudavel. Alguns estudos tém demonstrado que mulheres que se
exercitam mais no pés-parto retornam ao peso pré-gravidico mais rapidamente ou
apresentam valores de retencdo de peso menores quando comparadas aquelas que
se exercitam menos (BOARDLEY et al, 1995; OHLIN E ROSSNER, 1996;
SAMPSELLE et al, 1999; HARRIS et al., 1999; OLSON et al, 2003), além de
melhorar o perfil sérico de lipidios, a sensibilidade a insulina e o bem estar
psicolégico da mulher (LARSONMEYER, 2002). Todos esses beneficios justificam a
necessidade de estimulo as mulheres a fim de que tenham niveis adequados de
atividade fisica bem como a necessidade da criacdo de meios e espacos para o

desenvolvimento dessa pratica por parte dessas mulheres de baixa renda.

5.5 Pratica de aleitamento materno

Os dados sobre aleitamento materno revelaram uma pratica de
aleitamento materno exclusivo por tempo inferior a seis (6) meses para a maioria do
grupo. Para os recém-nascidos da gestagédo atual, j& com seis (6) semanas poés-
parto somente 31% estavam em aleitamento materno exclusivo e aos 6 meses a
situagao piorou, estando somente 4% nessa categoria de aleitamento. Merece
destaque, ainda, que no ultimo ponto de seguimento (6 meses), 30% dos recém-
nascidos nao estavam mais mamando. Esta situacao se repetiu no passado, ja que
25% delas amamentaram por menos de seis (6) meses em gestacdes anteriores a

essa. A partir desses dados foi possivel inferir que a duracdo de amamentacao
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nessas mulheres € baixa, o que corrobora outros estudos, como o de Barros e
Victora (1990) cuja duragcdo mediana da amamentacao foi de 90 dias, em 1996, no
Brasil, e com outro estudo realizado em Fortaleza — Ceara, que encontrou uma
duracdo mediana de 133 dias, em 1990 (GOVERNO DO ESTADO DO CEARA E
UNICEF, 1992). Diferentemente, um estudo americano encontrou 67% da sua
amostra em aleitamento materno exclusivo seis meses pos-parto (JANNEY et al.,
1997).

Considerando 0s prejuizos causados as criancas alimentadas
precocemente com formulas infantis e/ou leites de outras espécies que nao a
humana (VICTORA et al., 1987; HENDRICKS E BADRUDDIN, 1992) supde-se que
estas criancas estariam com maior risco de comprometimento de sua saude, uma
vez que criangcas amamentadas exclusivamente com leite materno durante os seis
primeiros meses de vida crescem e se desenvolvem adequadamente, além de ter
um risco menor de infecgdes do trato gastrointestinal e de alergias (KRAMER et al.,
2001). Entretanto, a ocorréncia de tais complicacbes nos bebés da amostra e sua
associacao entre as diferentes modalidades de aleitamento nao foi analisada, ja que
nao foi objetivo desse estudo; andlises posteriores podem confirmar essa hipdtese
de prejuizo aos bebés que ndo sdo amamentados exclusivamente até os seis meses
de vida.

Além disso, as mulheres que amamentam por um periodo curto de tempo
podem estar em maior risco de ndo voltar ao peso que tinham antes de engravidar,
ja que a lactacdo acarreta um gasto energético elevado, conforme comprovado, no
passado, em alguns estudos que avaliaram o impacto da lactacdo sobre o peso da
mulher no pos-parto (OHLIN e ROSSNER, 1990; DEWEY et al., 1993).

5.6 Dados de saude da mulher

Mais da metade da amostra referiu pelo menos um (1) problema de
saude. Dentre esses problemas, destaca-se a incidéncia de diabetes e hipertensao
gestacional, tendo sido essa ultima mais prevalente (20%). Uma prevaléncia bem
menor, 2,8%, foi encontrada para hipertensao gestacional em outro estudo brasileiro
(OLIVEIRA et al., 2006). Vale ressaltar que a hipertensdo gestacional é a

complicagdo clinica mais comum da gestagdo, ocorrendo em 10 a 22% das
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gestacdes (SIBAI, 2003), e sua incidéncia é aumentada em mulheres que tém um
ganho de peso excessivo na gestacado, o que ja foi verificado por Uchiyama et al.
(1992), o que ¢é possivel ter ocorrido nessa amostra, uma vez que 20%
apresentaram um ganho de peso excessivo e um mesmo percentual manifestou
hipertenséo gestacional. Apesar disso, ndo se pode afirmar que tal associagdo tenha
ocorrido até que analises futuras possam comprova-la.

Apesar de menos prevalente, o diabetes mellito gestacional, que atingiu
9% da amostra, é causa de morbidade para mae e filho durante e apds a gravidez,
aumentando inclusive o risco de a mulher desenvolver diabetes no futuro (KJOS e
BUCHANAN,1999). Nao foi avaliada a persisténcia de parametros inadequados de
glicemia nos seis meses pds-parto, logo, ndo se sabe até que ponto a alteracao da
glicemia ocorrida na gestagdo perdurou apos o parto e outros estudos podem,
futuramente, estudar essa evolugéo.

A manifestacdo de sintomas depressivos também foi bastante expressiva
nessa amostra. Muitas mulheres referiram sentir sintomas depressivos nos dois
periodos avaliados (6 semanas — 17% e 6 meses — 25%). Conforme afirmam
Horowitz et al. (2001) sintomas depressivos leves a moderados podem ocorrer em
mais de 25% das mulheres no pés-parto. Os fatores psicolégicos, como a
depressao, podem também estar envolvidos na génese da obesidade em mulheres
em idade reprodutiva, como lembram Kac et al. (2003), ja que o periodo pos-parto é
caracterizado por mudancas rapidas na vida da mulher, que influenciam os fatores
psicossociais tais como negligéncia no auto-cuidado, estresse, sintomas
depressivos, imagem corporal negativa e uma maior necessidade de suporte social
(GEORGE et al., 2005).

5.7 Dados do bebé

A média de 3160,8 gramas encontrada foi inferior a encontrada em outro
estudo também com criancas residentes em Fortaleza - Ceara, 3.399 gramas
(SANTANA, 2006) e a verificada no estudo de Lima e Sampaio (2004), em recém-
nascidos na cidade de Teresina, Piaui — 3315 gramas. O percentual de baixo peso
ao nascer (BPN) encontrado (10%) foi bem superior ao verificado por Santana
(2006), 1,4%, por Franceschini et al. (2003), 2,6% e por Lima e Sampaio (2004),



94

1,5% em Fortaleza, Sao Paulo e Teresina, respectivamente. Entretanto, foi parecido
com a média brasileira de 8,5% em 1996 e bem inferior a média mundial para paises
subdesenvolvidos, 18% (VICTORA, 2001). A maioria dos outros estudos
pesquisados encontrou percentuais semelhantes ao encontrado no presente estudo.
Em Goiéania, o BPN foi de 6,9%, segundo Giglio et al. (2005), sendo semelhante aos
paises desenvolvidos. Monteiro et al. (2000), que avaliaram o peso de recém-
nascidos em nascimentos ocorridos entre os anos de 1976 e 1998, em S&o Paulo,
encontraram uma prevaléncia de 8,9% de BPN. Em um estudo tipo caso-controle
com 365 criangas atendidas em dois hospitais publicos, de Recife, a prevaléncia do
BPN foi de 7,5% (LIMA et al., 2004). Maiores percentuais de BPN (9,6%) foram
encontrados no estudo de Silva et al. (2001), com 2831 recém-nascidos em Sao Luis
e, em Pelotas, com 1100 criangas (13,1%), no estudo de Zambonato et al. (2004).

Ja para os casos de macrossomia (peso ao nascer maior de 4kg),
encontrou-se um percentual menor nesse estudo — 7% quando comparado com o de
Santana (2006) — 10,9%, em criancas residentes em Fortaleza — Ceara. Valores
menores do que 0s encontrados neste estudo foram mostrados em estudos de
coortes de maes e filhos no Rio de Janeiro, onde os indices de macrossomia
encontrados foram de 5,6%, (SA et al, 2003) e 4,8% (KAC E VELASQUEZ-
MELENDEZ, 2005) e num estudo realizado com mées e filhos em Teresina — Piaui,
5,4% (LIMA e SAMPAIO, 2004).

5.8 Ganho de peso gestacional

O ganho de peso médio na gestagao atual para esse grupo de mulheres
(12,65 Kq) foi praticamente igual ao encontrado em outro estudo com mulheres
residentes em Fortaleza — Ceara, 12,5 Kg (VASCONCELOS et al., 2002a). Portanto,
de acordo com a ultima recomendacao do Ministério da Saude (BRASIL, 2000), a
média de ganho de peso nesse grupo esta adequada. Igualmente, Nucci et al.
(2001a) encontraram uma média de 12,7 Kg em mulheres brasileiras e Kac et al.
(2004) obtiveram uma média de 12,9 Kg. Um pouco maior foi o ganho ponderal
médio no estudo de Linné e Rossner (2003) — 14,3 Kg na primeira gestacao e 13,8

na segunda gestacdo, em mulheres na cidade de Estocolmo.
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No tocante a adequacdo ponderal nessa gestacdo, destaca-se um
percentual significativo que evoluiu com ganho de peso excessivo — 20%. Percentual
inferior (10%) foi verificado entre mulheres residentes em Fortaleza — Ceara por
Vasconcelos et al. (2002a) e entre mulheres residentes em Teresina — Piaui (19,2%)
por Lima e Sampaio (2004). Valores bem superiores para ganho ponderal excessivo
foram encontrados por Vasconcelos et al. (2001) — 27,9%, com mulheres residentes
em Fortaleza — Ceara, Nucci et al. (2001b)— 29%, também com brasileiras, e por
Uchiyama et al. (1992) — 34,1%. Destaca-se que esse grupo com ganho ponderal
excessivo pode estar com risco aumentado para retengdo de peso no poés-parto
como lembra Kac et al. (2003), o que foi comprovado na analise estatistica realizada
nesse estudo que verificou um maior risco de reter 7,5 Kg ou mais entre mulheres
com ganhos de peso elevado (> 16Kg) (Tabelas 23 e 24).

O percentual para ganho insuficiente (16%) foi bem menor que o
encontrado por Nucci et al. (2001a) — 38%, em uma amostra brasileira. J& Uchiyama
et al. (1992) verificaram um percentual parecido — 15,4%. Para estas mulheres, ha
um risco aumentado de retardo de crescimento intra-uterino (RCIU) (STRAUSS e
DIETZ, 1999). Segundo Lizo et al. (1998), existe ainda um risco aumentado de gerar
bebés com peso insuficiente ao nascer para mulheres que apresentam ganhos
inferiores ao recomendado. Assim como referido para o ganho ponderal excessivo, a
incidéncia significativa observada para ganho ponderal insuficiente (16%) pode ter
influenciado a também significativa incidéncia para bebés com peso insuficiente

encontrada nesse estudo (28%), o que pode ser confirmado em outras anélises.

5.9 Dados antropométricos

5.9.1 Peso pré-gravidico e altura

A média de peso pré-gravidico encontrada (57,94 Kg) foi praticamente
igual a do estudo de Kac et al. (2004) — 57,2 Kg, em uma amostra de mulheres
residentes na cidade do Rio de Janeiro, e maior que a encontrada em gestantes
residentes em Teresina, Piaui — 54,4 Kg (LIMA e SAMPAIO, 2004). Em Brasilia,
Rodrigues e Da Costa (2001) encontraram um peso médio que variou de 54,7 a 57,8

Kg. Entretanto, os trés valores foram bem inferiores a média do estudo de McCrory
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et al. (1999), que foi de 66,4 Kg. Linné e Rossner (2003), em Estocolmo,
encontraram um peso pré-gravidico médio, antes da primeira gestacao, de 58,8 Kg,
valor este que se elevou, antes da segunda gestacdo, para 60,2 Kg. Kac et al.
(2003), em mulheres de Minas Gerais, detectaram um peso médio pré-gravidico de
60,5, também superior ao encontrado no presente estudo. Em Pelotas, Gigante et al.
(2001) encontraram, nas puérperas avaliadas, um peso médio de 59,75 Kg.

A altura média (154,1cm) desse grupo foi praticamente igual a encontrada
em mulheres em Teresina, Piaui — 154,2cm e foi inferior a encontrada por Kac et al.
(2004) — 158,6cm, em mulheres no Rio de Janeiro. Em Minas Gerais, igualmente
superior foi a média encontrada por Kac et al. (2003) — 158,8cm. Rodrigues e Da
Costa (2001) em mulheres residentes em Brasilia, verificaram uma altura média que
variou entre 157 e 158cm. Na cidade de Pelotas, Gigante et al. (2001) encontraram
uma altura média semelhante aos demais estudos referidos — 158,05cm. Linné e
Rossner (2003), por sua vez, obtiveram uma altura média bem superior a todos os
estudos citados — 166¢cm, 0 que era esperado, por se tratar de mulheres americanas.
Percebe-se, analisando os estudos brasileiros comparados, que somente um (1) foi
realizado também na regido Nordeste sendo este o Unico que apresentou média de
altura semelhante, os demais, apresentaram médias superiores que podem ser
explicadas pelo fato de que em regides mais desenvolvidas a ocorréncia de baixa

estatura é menor.
5.9.2 indice de Massa Corporal (IMC) pré-gravidico e no pés-parto

O grupo estudado apresentou um IMC (Kg/m?) médio de 24,48 no periodo
pre-gravidico. No periodo poés-parto essa meédia aumentou para os valores
considerados como sobrepeso, 25,54 Kg/m? e 25,42 Kg/m? com seis semanas e
seis meses, respectivamente.

Com relagdo ao estado nutricional pré-gravidico considerando o IMC,
outros autores também o avaliaram. Little e Clapp (1998) encontraram um IMC
médio menor, mas parecido com o do presente estudo para os seus casos — 23,5
Kg/m?, e um pouco maior para seus controles — 26,1 Kg/m®. Uma média menor de
IMC para os casos (21,1 Kg/m?) e para os controles (20,7 Kg/m?) foi encontrada no
estudo de Lovelady et al. (1990). J& em mulheres em idade reprodutiva, na cidade

do Rio de Janeiro, foi encontrado um IMC médio menor — 23,15 Kg/m? (KAC et al.,
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2003). McCrory et al. (1999) encontraram um IMC médio, trés meses po6s-parto,
praticamente igual ao observado na amostra do presente estudo seis meses pos-
parto, 25,2 Kg/m?.

Ainda no tocante ao IMC pré-gravidico, destaca-se que 32% estavam com
sobrepeso e 9% eram obesas. Percentual semelhante de mulheres com excesso de
peso (IMC > 25) foi encontrado num inquérito nacional realizado em 15 cidades
brasileiras, entre elas Fortaleza, 33% (BRASIL, 2004b). Fernandes et al. (2005)
verificaram uma freqléncia de 35,6% para sobrepeso, semelhante a do presente
estudo, embora a prevaléncia de obesidade tenha sido bem maior, 24,3%, em
mulheres atendidas em um ambulatério de ginecologia geral em hospital secundario
de referéncia da cidade de S&o Paulo. Um percentual também bem maior para
obesidade foi encontrado num estudo mais antigo, em mulheres na regido sul do
Brasil, 25% (GIGANTE et al., 1997). Um estudo americano conduzido por George et
al. (2005), constatou um percentual inferior para o sobrepeso — 25,3%, mas bem
superior para obesidade — 37% em uma amostra de mulheres americanas. Outro
estudo realizado com mulheres residentes em Fortaleza — Ceara detectou um
percentual bem inferior para as duas categorias citadas, 8% para sobrepeso e 5%
para obesidade (VASCONCELOQOS et al., 2002a). Nucci et al. (2001) encontraram um
percentual inferior para sobrepeso — 22,3% e parecido para obesidade — 6,6%.
Inferior ao encontrado no presente estudo também foi aquele encontrado por
Coitinho et al. (2001) para sobrepeso — 25,2%, sendo que o mesmo verificou um
percentual igual para obesidade — 9,3%, em 2338 mulheres brasileiras.

Considerando os dados do ultimo inquérito brasileiro, a Pesquisa de
Orcamento Familiar (POF), a frequéncia de sobrepeso e obesidade encontrados na
amostra do presente estudo foi inferior a verificada na populagao feminina em geral,
tanto considerando sobrepeso, (40% x 32%), como obesidade (11,1% x 9%). Os
valores encontrados para o Ceara e Fortaleza também foram superiores ao
verificado neste estudo, 37,8% e 11% e 36,5% e 11,4%, respectivamente (IBGE,
2004). A partir desses dados, pode-se inferir que apesar de estar em menor
proporcéo, o problema de excesso de peso (sobrepeso e obesidade) encontrado no
pais, no Ceara e em Fortaleza também foi verificado nessa pequena amostra de
mulheres residentes na regidao metropolitana de Fortaleza - Ceara, o que confirma
que uma parcela significativa de mulheres ja estd acometida por excesso de peso

antes mesmo de engravidar.
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Considerando os riscos inerentes ao excesso de peso, como diabetes tipo
2, doenca arterial coronaria, hipertensao e certos tipos de canceres (MANSON et al.,
1995; STEVENS et al., 1998) fica clara a necessidade de politicas mais eficazes
para diminuir a magnitude do excesso de peso entre mulheres em idade reprodutiva,
bem como na populagdo em geral.

5.9.83 Percentual de gordura corporal no pds-parto

Aos seis meses pds-parto, a amostra tinha um percentual médio de
gordura corporal (32,63%) superior ao encontrado no pds-parto imediato (31,13%),
sendo ambos superiores a 30%, limite a partir do qual a mulher € considerada obesa
(BRAY, 1989). Um percentual semelhante foi encontrado no estudo de McCrory et
al. (1999) — 32% no po6s-parto imediato e 31,5% 12 semanas pos-parto. Rodrigues e
Da Costa (2001) obtiveram um percentual médio de gordura corporal menor que
variou de 26 a 28,2%, em mulheres residentes na cidade de Brasilia, sendo
observada uma média maior em multiparas, comparadas as nuliparas. Kac et al.
(2003) também encontraram uma média menor, 27,8%, em uma variagao de 26,4 a
30,8%, em mulheres na cidade de Belo Horizonte — Minas Gerais, sendo este
percentual maior quanto maior a idade da mulher. Igualmente inferior a encontrada
nesse estudo foi aquela observada em puérperas residentes na cidade do Rio de
Janeiro aos 9 meses pos-parto — 28,2%. Ainda, diferentemente do que ocorreu no
presente estudo, as mulheres diminuiram o percentual de gordura do poés-parto
precoce (15 dias) para o periodo de nove (9) meses pos-parto de 29,5 para os
28,2% referidos anteriormente (KAC et al., 2004). No estudo conduzido por Wosje e
Kalkwarf (2004) com puérperas verificou-se uma variagdo percentual média para a
gordura corporal de 27,2 a 31%.

Os percentuais médios encontrados, portanto, foram inferiores ao
encontrado no presente estudo. Além disso, em alguns se constatou uma tendéncia
a diminuicdo do percentual de gordura do poés-parto imediato para um pdés-parto
mais tardio, 0 que nao ocorreu nesse estudo, ja que se observou um aumento do
mesmo ao longo dos seis (6) meses avaliados. Esse aumento da gordura corporal
pode advir de um consumo calérico elevado que pode ou ndo estar combinado a
uma baixa frequiéncia e intensidade da lactacado, que demandaria um mais alto gasto

de energia, o que foi verificado no presente estudo, ja que aos seis (6) meses 30%
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dos recém-nascidos nao estavam mamando e outros 40% estavam em aleitamento
parcial.

Do pos-parto imediato para 0s seis meses pos-parto aumentou a
prevaléncia de mulheres com 30% ou mais de gordura corporal. A partir desses
dados, é bastante plausivel acreditar que o peso retido seis meses péds-parto
signifiqgue, sobretudo, gordura corporal, justificando, assim, a relacdo positiva
encontrada entre retencdo de peso seis meses pos-parto e gordura corporal no pés-
parto imediato (Tabela 24).

5.9.4 Circunferéncia da cintura e relagéo cintura-quadril

Ao longo de todo o estudo, um percentual expressivo de mulheres
apresentou uma circunferéncia da cintura superior aos 88 cm considerado
adequado. Como ocorreu com o percentual de gordura corporal, ndo foi verificada
uma diminuicdo gradual dessa medida entre os trés pontos de seguimento.

A média de circunferéncia da cintura de 79,98cm seis meses pds-parto foi
inferior a encontrada em mulheres residentes na cidade de Pelotas por Gigante et al.
(2001) — 82,05cm. Quando comparados para a relagao cintura-quadril, ambos os
estudos encontraram médias parecidas (0,82 x 0,81cm). Rodrigues € Da Costa
(2001) obtiveram uma média de circunferéncia da cintura que variou de 69 a 76,6cm,
na cidade de Brasilia, tendo sido encontrada uma média mais alta entre as mulheres
com maior numero de filhos, entretanto, ainda inferiores a média encontrada no
presente estudo. Para a relagdo cintura-quadril, os mesmo autores também
obtiveram médias menores (0,73, 0,79 e 0,80 para nuliparas, primiparas e
multiparas, respectivamente). Soltani e Fraser (2000) conduziram um estudo com
mulheres inglesas e encontraram uma média para relagdo cintura-quadril de 0,92
seis semanas pos-parto, bem superior a encontrada no mesmo periodo no presente
estudo (0,82).

Uma circunferéncia da cintura e uma relagdo cintura-quadril elevada
caracterizam uma distribuicdo central da adiposidade corporal, que tem sido
associada a um maior risco cardiovascular (HANS et al, 1995). Portanto,
considerando esse indice antropométrico, uma parcela significativa da amostra

apresenta excesso de gordura no tronco e esta exposta a um risco maior de
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doencas do sistema cardiovascular, o que demanda a elaboragao de politicas mais

eficazes de controle do peso em mulheres em idade reprodutiva.

5.9.5 Retencéao de peso no pds-parto

Do grupo estudado, 43,18% tiveram uma retencao de peso > 7,5Kg no
pbs-parto imediato, valor considerado de risco para o desenvolvimento de
obesidade, segundo Kac (2002). Ja com 6 semanas e 6 meses pdés-parto, o
percentual de mulheres nessa situacdo diminuiu para 22,22% e 21,74%,
respectivamente.

Para o pés-parto imediato, o percentual de mulheres com esse nivel de
retencdo € aceitavel, ja que é um periodo de mudangas profundas no corpo da
mulher e, como lembra Gunderson et al. (2001), ainda existe nesse peso materno,
componentes da gestacdo (volume sanguineo aumentado) que devem regredir aos
valores normais no pos-parto. Entretanto, para o pés-parto tardio (6 meses) o
percentual de mulheres com esse nivel de retencao é preocupante, uma vez que 75
a 80% do ganho de peso gestacional sdo perdidos duas a seis semanas apds o
parto (SCHAUBERGER et al., 1992). Ap6s esse periodo, a mudanca de peso
representa principalmente alteracbes nas reservas de gordura corporal
(GUNDERSON et al., 2001). Logo, é possivel inferir que esses 21,74% do grupo
estudado, que retiveram mais de 7,5Kg seis meses pds-parto, possui a gordura
como componente principal do seu peso corporal, ja que as mudangas fisioldgicas ja
devem ter ocorrido até no maximo 6 semanas pds-parto.

Kac (2002) encontrou um percentual semelhante de mulheres que
retiveram 7,5Kg ou mais — 20%, nove meses poés-parto. Ja no estudo de Ohlin e
Rossner (1990), 14% retiveram 5Kg ou mais, considerando o peso que tinham antes
de engravidar. Outros estudos também encontraram prevaléncias semelhantes para
mulheres com uma retengao igual ou superior a 5Kg, como o estudo de Greene et al.
(1988) - 20%, Schauberger et al. (1992) - 16%, e Keppel e Taffel (1993) - 20%.
Outros autores, estudando 540 mulheres na cidade de Nova lorque, encontraram
25% com uma retencao > 4,55 Kg um ano poés-parto (OLSON et al., 2003).

Considerando a retencao média de peso, a mesma foi diminuindo do pos-
parto imediato para os seis meses pés-parto, tendo chegado ao valor de 2,39Kg. Em
292 mulheres chinesas, To e Cheung (1998) encontraram uma retencdo meédia de
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3,64Kg aos trés meses pds-parto. Kac et al. (2003) constataram, em sua amostra de
mulheres brasileiras, uma retencao média de 3,1Kg nove meses apds o parto, maior
do que a do presente estudo apesar de ter sido em um periodo mais longo do pés-
parto, onde teoricamente as mulheres deveriam ter retido ainda menos peso.

Ja com seis (6) semanas pdés-parto, a retencdo média foi de 2,6 Kg.
Analisando o mesmo periodo de tempo poés-parto, Olsen e Mundt (1986)
encontraram uma retengcdo média semelhante — 2,7Kg, em 182 mulheres brancas
americanas. Schauberger et al. (1992), estudando 795 mulheres brancas,
verificaram uma retencdo média um pouco maior, 3,0Kg. Outros estudos
encontraram meédias mais elevadas. Como exemplos, o estudo de To e Cheung
(1998) — 6,77Kg, na China; Muscati et al. (1996) — 5,3Kg, no Canad4; e os demais,
realizados nos Estados Unidos, Sampselle et al. (1999) — 4,8Kg; Potter et al. (1991)
— 6,3 a 6,6Kg; Gunderson et al. (2001) — 6,3 a 6,6Kg e, finalmente, no de Walker et
al. (2004), que variou de 6,2 a 6,9Kg.

A retencdo de peso no pés-parto observada nesse e em outros varios
estudos revelam que esse € um problema relevante de saude publica. Sua
magnitude tem variado nos estudos e os mesmos tém mostrado que alguns fatores
tém, possivelmente, influéncia sobre a retencdo. Portanto, medidas mais eficazes de
controle do peso da mulher no pés-parto devem ser implementadas com vistas a
diminuir a magnitude desse problema, ja que a retencdo de peso poés-parto esta
associada ao aumento do peso da mulher e possivel excesso de peso pds-parto ou
agravamento de um excesso de peso pré-gestacional existente.

5.10 Padrao alimentar

5.10.1 Valor energético total

A meédia para o consumo calorico diminuiu do primeiro (2627,05 Kcal)
para o ultimo periodo p6s-parto avaliado (2401,71 Kcal), sendo ambas inferiores as
2803 Kcal recomendadas pelo Institute of Medicine (IOM, 2005). Castro et al.
(2006), estudando também mulheres no pés-parto (16 dias, em média), na cidade do

Rio de Janeiro, encontraram um consumo calérico médio ainda menor — 2081 Kcal.
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Entretanto, nenhum estudo encontrou uma média inferior a 1800 Kcal, que seria o
minimo que uma mulher nessa situacgao fisiolégica deveria consumir (IOM, 2005).

Poucos estudos tém avaliado o consumo alimentar de mulheres lactantes,
sendo mais comum essa avaliacdo em gestantes, como no de Barros et al. (2004)
que, estudando gestantes adolescentes atendidas nas maternidades do Rio de
Janeiro, encontraram uma inadequagcdo no consumo de energia segundo as
recomendaclOes dietéticas do “National Research Council”. Outro estudo realizado
por Azevedo e Sampaio (2003) com 99 gestantes adolescentes na Maternidade
Escola Assis Chateaubriand, na cidade de Fortaleza, verificou que mais de 60%
apresentaram uma inadequagdo no consumo de energia, além de uma dieta
mondtona, com alto teor de lipidios e inadequagéao de carboidratos.

No presente estudo, um percentual significativo (21%) apresentou um
consumo calérico inferior a 1800 Kcal com seis semanas e seis meses pés-parto.
Igualmente, no estudo de Castro et al. (2006) um percentual significativo apresentou
um consumo inferior a 1800 Kcal — 34,8%, sendo que destas, 52,1% tiveram um
consumo inferior a 1500 Kcal. Ainda nesse ultimo estudo, comparando com o
consumo na gestagdo, as mulheres no pds-parto apresentaram uma menor
densidade do consumo de cereais, frutas, leite e derivados, leite integral e leite
desnatado, e um aumento qualitativo do consumo de arroz, feijao, macarrao, carnes,
frango, doces, café, vinho e cerveja, e de calorias totais, que na gestacao foi de
2870Kcal. Outros estudos também compararam a mudanca na dieta de mulheres da
gestagado para o pos-parto. Assim, o estudo de George et al. (2005), realizado com
mulheres americanas, encontrou também um diminuicado do consumo energético da
gestagado para o pos-parto de 2571 para 2160 Kcal, respectivamente. Krebs et al.
(1995), realizando um ensaio clinico com mulheres americanas, também
encontraram um declinio no consumo de calorias ao longo dos sete meses de
seguimento. Outro estudo americano encontrou uma diminuicdo do consumo de
energia do terceiro para o sexto més pds-parto, de 2278 para 2165 Kcal,
respectivamente (MACKEY et al., 1998). Logo, € possivel constatar um declinio do
consumo de calorias da gestacdo para o pés-parto e deste ultimo ao longo dos
meses. E plausivel inferir que as mudancas associadas & gestagdo e que ainda se
mantém no pos-parto precoce podem influenciar este consumo elevado observado
nos diferentes estudos, o que reforca a necessidade de um cuidadoso manejo

dietético com vista ao consumo adequado de calorias, sem excessos.
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Finalmente, destaca-se o percentual de mulheres que consumiram mais
do que as 2803 Kcal, 32% com seis semanas e 22% com seis meses pos-parto,
recomendadas pelo Institute of Medicine (IOM, 2005). Um estudo realizado em
Honduras, com puerpéras, encontrou um consumo calérico médio elevado de 5520
Kcal na primeira amostra e 2700 Kcal na segunda amostra (DEWEY et al., 2001).
Para essas mulheres, ha um risco aumentado de estar consumindo calorias
excessivas e, consequentemente, uma dificuldade em voltar ao peso que tinham
antes de engravidar. Entretanto, nessa amostra, ndo foi encontrado um risco maior
para uma retencdo de peso mais elevada naquelas que exibiram consumo calérico
maior, conforme pode ser comprovado nas Tabelas 25 e 26.

Um fato que merece mengéao é que o célculo de demanda energética é
baseado em nutriz, categoria em que varias mulheres ja ndo se enquadravam,
principalmente aos 6 meses pds-parto, evidenciando que 0 excesso de energia
dietética pode ainda ser maior do que o avaliado.

5.10.2 Consumo de macronutrientes

O consumo percentual médio de carboidratos de 60,2% encontrado no
periodo de 6 meses pds-parto foi superior ao encontrado no estudo de McCrory et al.
(1999), 57,4%, em mulheres lactantes na Califérnia. Ja no caso da proteina e lipidio
McCrory et al. (1999) encontraram percentuais maiores para proteina (12,8% x
15,5%) e para lipidio (26,9% x 28,2%), respectivamente. Igualmente elevada foi a
média percentual de lipidios no estudo de Rodrigues e Da Costa (2001) — 36 a 38%,
em mulheres residentes na cidade de Brasilia, entretanto com média percentual
menor para carboidratos (47 a 51%) e para proteinas (14 a 15%). Castro et al.
(2006), estudando 276 lactantes no Municipio do Rio de Janeiro, verificaram um
percentual médio menor para lipidio — 23,4% e para proteina 12,3% e superior ao
encontrado para carboidratos, 64%. Janney et al. (1997) estudando lactantes
americanas encontraram uma meédia percentual de lipidios também superior a do
presente estudo, que variou de 32 a 37%, sendo 32% até os 12 meses do pds-parto
e 37% com 18 meses pds-parto, observando-se um aumento do consumo de lipidios
a medida que aumenta o numero de meses pds-parto, assim como foi constatado

nesse estudo tanto para lipidio quanto para proteina. Do mesmo modo, outro estudo
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americano encontrou um percentual médio superior de lipidios — 38% entre lactantes
(GEORGE et al., 2005).

Merece destaque, mesmo sem a pretensdo de confrontar necessidade,
pois foi uma avaliacao dietética baseada em freqiiéncia alimentar, que o percentual
médio de consumo dos macronutrientes encontrado nessa amostra estava dentro
dos intervalos recomendados de ingestao (JOINT FAO/WHO, 2003). Apesar disso,
destaca-se o percentual de mulheres com adequacgédo percentual lipidica média
superior a 30%, 24% e 25%, seis semanas e seis meses pos-parto.

5.11 Fatores demograficos e socio-econémicos x Retencao de peso

Algumas caracteristicas demogréficas e socio-econémicas tém sido
investigadas acerca de sua influéncia na retengdo de peso de mulheres no pos-
parto.

A idade da mulher ja foi identificada como fator de risco para a retencao
de peso por Gunderson e Abrams. (2000b), em estudo conduzido com 1300
mulheres com idade superior a 18 anos, na cidade de Sao Francisco, Califérnia.
Nesse estudo, mulheres mais jovens, na faixa etaria de 24 — 30 anos, estavam em
maior risco quando comparadas as mulheres com mais de 30 anos. Contrariamente,
no presente estudo houve uma tendéncia a significancia estatistica (OR=4,33;
p=0,064) para uma maior retencao de peso seis meses pos-parto em mulheres com
idade igual ou superior a 30 anos quando comparadas as mais jovens (20 — 29
anos). Entretanto, corrobora-se o achado de Kac et al. (2003), que estudando 405
mulheres brasileiras encontraram também uma associagao positiva entre retencéo
de peso no pds-parto e idade > 30 anos, e os achados do estudo de Valeggia e
Ellison (2003) — maior risco para mulheres com mais de 30 anos. Da mesma forma,
Janney et al. (1997) verificaram que mulheres com mais idade tiveram uma maior
dificuldade de retornar ao peso pré-gravidico quando comparadas as mais jovens.
Olson et al. (2003) conduziram um estudo com 540 americanas e também
encontraram associagao positiva para as idades < 20 e > 40 anos e retencao de
peso no poés-parto. Uma relagdo inversa, ou seja, quanto menor a idade maior a
retencao foi verificada no estudo de Coitinho et al. (2001). Ja Greene et al. (1988)

ndao encontraram nenhuma associagao. Portanto, houve uma maior prevaléncia de
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estudos que apontaram mulheres com mais idade como um grupo de maior risco
para reter peso no pés-parto, o que nao se confirmou no presente estudo, apesar da
tendéncia citada. Pode ser que numa avaliagdo com maior nimero de mulheres,
este risco se confirmasse, embora entre os estudos citados, tenha havido também
amostras de tamanho semelhante (JANNEY et al, 1997; VALEGGIA e ELLISON,
2003).

No tocante a raga/etnia, nao foi verificado no presente estudo um risco
aumentado de retencdo de peso no pds-parto entre mulheres negras, como ja foi
observado em outros estudos (KEPPEL e TAFFEL, 1993; PARKER e ABRAMS,
1993; SMITH et al., 1994; BOARDLEY et al., 1995), embora deva ser destacado que
o percentual das mesmas foi baixo, o que pode ter influenciado a auséncia de
associagcao. Kac (2002) encontrou, ap6s anadlise ajustada, apenas uma tendéncia
nao significativa para uma maior retencao entre mulheres negras em sua amostra de
mulheres brasileiras. Destaca-se que o percentual de negras no estudo de Kac
(2002) foi bem mais elevado, superior a 15%. Acredita-se que ndo sé questdes
genéticas possam interferir no risco aumentado para mulheres negras, mas que
também questdes sociais, comportamentais e culturais possam justifica-lo, o que
podera ser aprofundado em estudos futuros.

O retorno ao trabalho no pés-parto ja foi identificado como fator protetor
contra a retencdo de peso no poés-parto (GREENE et al.,, 1988), mas para essa
amostra de mulheres nao foi verificado risco menor para aquelas que retornaram ao
trabalho com seis semanas e seis meses pos-parto. Conforme lembra Lederman
(1993) mulheres que permanecem desempregadas estdo teoricamente com um
maior contato com os alimentos, o que pode levar a uma dificuldade em perder peso.

A renda também nao foi identificada como fator de risco para retencéo de
peso no pos-parto, em nenhum dos dois periodos estudados. Poucos estudos
avaliaram a influéncia da renda. O estudo de Ohlin e Rossner (1994) nao revelou
associacao e outros dois estudos a encontraram (PARKER e ABRAMS, 1993; KAC,
2002). No estudo brasileiro conduzido por Kac (2002), mulheres de baixa renda
familiar tiveram um risco 3,29 vezes maior de reter 7,5Kg ou mais nove meses poés-
parto.

Nao foi verificada associacao entre a escolaridade e um maior nivel de

retencdo de peso no pds-parto nessa amostra, € o Unico estudo encontrado que
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avaliou essa associacdo, o de Kac et al. (2003), verificou um risco aumentado em
2,1 vezes de reter 7,5Kg ou mais em mulheres com baixa escolaridade.

Os estudos que verificaram um maior risco entre mulheres de baixas
renda e escolaridade corroboram a hip6tese de estudos nacionais (Monteiro et al.,
2001), que tém demonstrado uma tendéncia atual de concentracdo da obesidade
nos estratos menos favorecidos de mulheres. Tais efeitos podem ser
compreendidos, na medida em que mulheres de baixa escolaridade tenderiam a
perceber com maior dificuldade os riscos associados a obesidade, assim como
mulheres de baixa renda tenderiam a possuir menores condi¢gdes de selecionar 0s
alimentos que irdo compor o padrdo de sua dieta, fazendo uso continuo de alimentos
altamente energéticos, conforme lembra Kac (2002). Portanto, apesar das hip6teses
dos estudos nacionais apontarem um risco aumentado de obesidade entre as
camadas mais pobres da populacdo, como ainda ndo é sistematica a avaliagao
desses dados sécio-econdmicos quanto a retencdo de peso no pos-parto, ndo se
pode, até o momento, inferir qualquer influéncia dos mesmos sobre o peso da
mulher do pés-parto. Estudos futuros aprofundando esta tematica podem verificar
esta associacao, ja encontrada para a populagcao em geral, também no pés-parto.

O estado civil também néao revelou risco aumentado para retencao de
peso no poés-parto. Os estudos tém encontrado resultados contraditérios. Parker e
Abrams (1993) encontraram um risco maior entre mulheres casadas, enquanto
Janney et al. (1997) verificaram um risco mais elevado entre mulheres solteiras, o
que também foi constatado por Olson et al. (2003). No estudo de Kac et al. (2003)
somente mulheres solteiras com mais de 30 anos tiveram um risco mais elevado de
retencédo. Ohlin e Rossner (1994) ndo encontraram associagao para essa variavel.
Portanto, até o momento ndo existem dados suficientes que mostrem risco
aumentado para nenhuma categoria de estado civil. Entretanto, hipotetiza-se que
mulheres solteiras tenham um suporte social menor, o que pbéde ser verificado por
uma renda média mais baixa em domicilios cujo responsavel € a mulher (IBGE,
2002), o que as colocaria em situagcdo economicamente menos favoravel,
dificultando seu acesso a alimentos, levando ao uso sistemético de alimentos

altamente energéticos, muitas vezes mais baratos.
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5.12 Fatores reprodutivos x Retencao de peso

Para o periodo de seis semanas pés-parto, foi verificado um risco 3,69
vezes maior de reter mais que 7,5Kg entre mulheres que iniciaram o pré-natal
tardiamente. O inicio tardio do pré-natal pode refletir a falta de auto-cuidado por
parte da mulher, além de proporcionar menos tempo para que se possa intervir de
maneira adequada nos problemas apresentados, como um possivel ganho de peso
excessivo. Nao foi encontrado, na literatura pesquisada, nenhum estudo analisando
essa associagao.

As mulheres desse estudo que tiveram uma menarca precoce (< 12 anos)
tiveram um risco 3,75 vezes maior de apresentar uma retengdo de peso superior a
7,5Kg seis meses pds-parto, risco que nao foi encontrado no estudo de Kac (2002).

A alta paridade tem sido, ja ha muito tempo, sistematicamente associada
a obesidade (HELIOVARA e AROMA, 1981; NEWCOMBE, 1982; OHLIN e
ROSSNER, 1990; BROW et al., 1992; PARKER e ABRAMS, 1993; SMITH et al.,
1994; WILLIAMSON et al., 1994; ARROYO et al, 1995; WOLFE et al., 1997).
Entretanto, nesse estudo ndo foi encontrado um risco maior entre mulheres com
maior paridade, o que possivelmente pode ter ocorrido devido a baixa paridade
apresentada pelo grupo, sendo o percentual de mulheres com alta paridade muito
baixo, apenas 10 mulheres com quatro ou mais filhos. Igualmente, um estudo
brasileiro, realizado com uma coorte de mulheres no Municipio do Rio de Janeiro
(KAC et al., 2003), ndo encontrou maior risco para uma paridade alta depois do
controle para alguns fatores de confuséo, o que também ja foi observado em outros
estudos (BILLEWICZ e THOMPSON, 1970; ROOKUS et al., 1987). E possivel
concluir que existem maiores evidéncias sugerindo que uma alta paridade é um dos
fatores determinantes do peso da mulher, entretanto, como lembra Dorea (1997), a
mudanga de peso relacionada a paridade € dependente do efeito da lactacdo, mas
os resultados dos efeitos da lactagdo sobre a retencao de peso apds a gestagao tém
sido inconclusivos.

Contrariamente ao observado no estudo de Kac (2002), nao foi
encontrado um risco maior para mulheres que tinham menos de 23 anos ao primeiro
parto. A hipétese levantada por esse autor esta relacionada ao inicio precoce do

ciclo reprodutivo, sabidamente associado a obesidade (LOVEJOY, 1998).
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Para as demais variaveis investigadas (tipo de parto, intervalo interpartal e
consultas pré-natal) ndo foram encontrados maiores riscos entre diferentes
categorias. Kac. (2002) também investigaram o tipo de parto e igualmente nao
encontraram diferencas entre os tipos. Por sua vez, Harris e Ellison (1997)
verificaram uma associagao positiva entre intervalo interpartal e retengéo de peso no
pds-parto. Nao foram encontrados, na literatura pesquisada, estudos que avaliassem
consulta pré-natal em associacdo com a retencdo de peso no péds-parto, e no
presente estudo, a andlise para essa associacao teve como limitacdo frequéncia

zero para numero de consultas maior que seis.

5.13 Estilo de vida x Retencao de peso

No tocante aos fatores relacionados ao estilo de vida investigados
(tabagismo, etilismo e atividade fisica), nenhuma associacao foi constatada. Em
muitos casos, a odds ratio ndao pbdde ser calculada porque algumas categorias
tinham uma frequiéncia igual a zero (Tabelas 21 e 22).

Com relagdo ao habito de fumar, alguns autores encontraram uma
retencdo de peso no pés-parto menor para mulheres fumantes (OHLIN E
ROSSNER, 1990; SCHAUBERGER et al., 1992; HAIEK et al., 2001). Ja Kac et al.
(2003) e Walker e Freeland—Graves (1998) verificaram uma maior retencao entre
mulheres fumantes. Entretanto, considerando os maleficios a saude inerentes ao
tabagismo, ndo se pretende nenhuma recomendacao dessa pratica como forma de
prevenir a retengdo de peso no pos-parto.

Quanto ao etilismo, ndo foi possivel comparar a analise de associacao
desse habito e maior retencdo de peso no pos-parto realizada nesse com a de
outros estudos, uma vez que a literatura € omissa no que tange as inter-relacées
entre essas duas variaveis. Entretanto, considerando que a bebida alcodlica pode se
constituir como importante fonte calérica e, consequentemente, como contribuinte
para ganho de peso, tal associacdo merece mais investigacdo posterior.
Ressaltamos, também, que a confirmagdo do consumo de alcool no pés-parto pode
estar subestimada pela mulher que pode estar constrangida em informar seu uso.

Apesar dos beneficios de um nivel adequado de atividade fisica sobre o

peso da mulher (LARSON-MEYER, 2002) e dos varios estudos que ja reportaram
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menores niveis de retencao no pods-parto em mulheres com niveis mais altos de
atividade fisica (LOVELADY et al., 1990; BOARDLEY et al, 1995; OHLIN e
ROSSNER, 1996; LEERMAKERS et al., 1998; WALKER e FREELAND-GRAVES,
1998; SAMPSELLE et al, 1999; HARRIS et al, 1999; McCRORY et al., 1999;
OLSON et al., 2003), nem sempre essa variavel esteve associada a valores mais
baixos de retencédo de peso no pds-parto, como foi encontrado nesse e em outros
estudos (SCHAUBERGER et al., 1992; BOARDLEY et al, 1995; JANNEY et al.,
1997; SOWERS et al.,, 1998). O efeito contraditério para atividade fisica pode ser
entendido na medida em que mulheres com altos niveis de atividade fisica tenderiam
a compensar 0 aumento da energia gasta com o exercicio com um significante
aumento na ingestdo calérica, o que ja foi verificado em estudo conduzido por
Dewey et al. (1998). Ressalta-se, ainda, que as inconsisténcias e contradigbes
relacionadas a esta questao podem ser determinadas pela falta de padronizacao de
escalas de medida da atividade fisica observada nos diferentes estudos, como
lembra Lacerda e Leal (2004).

5.14 Estado nutricional x Retencao de peso

O estado nutricional pré-gravidico (peso ou IMC) tem sido investigado
pela sua possivel associagdo com retencdo de peso no pés-parto. A maioria dos
estudos pesquisados encontrou uma associagao positiva entre essas variaveis
(BOARDLEY et al., 1995; THORSDOTTIR e BIRGISDOTTIR, 1998; COITINHO et
al., 2001; GUNDERSON et al., 2001; SICHIERI et al., 2003). Entretanto, assim como
o presente estudo, outros ndo encontraram tal associacao (SOLTANI e FRASER,
2000; VALEGGIA e ELLISON, 2003). Martinez et al. (1994), numa amostra de 36
mulheres mexicanas, verificaram uma associacao negativa, constatando maiores
valores de retencdo entre as mulheres com um IMC pré-gravidico menor.
Igualmente, nesse estudo, houve uma tendéncia a significancia estatistica para
maiores valores de retengdo entre mulheres com valores menores de IMC (< 25).
Considerando os estudos realizados até 0 momento, parece mais sensato acreditar
que mulheres que ja tem um excesso de peso anterior ao parto apresentem maiores
valores de retencdo de peso no poés-parto, uma vez que elas mantenham os

mesmos padrées de comportamentos nesse periodo. Entretanto, outros estudos
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podem vir a elucidar se realmente mulheres com peso saudavel pré-gestacional
representam também um grupo de risco para uma retencdo de peso pos-parto em
niveis indesejaveis. O fato é que mais importante do que o estado nutricional pré-
gravidico sdo os comportamentos dessas mulheres no pés-parto, tais como
consumo alimentar, atividade fisica, pratica de aleitamento, que podem influenciar
sobremaneira a volta ao peso pré-gravidico.

O ganho de peso gestacional é de longe um dos mais importantes fatores
determinantes da retencdo de peso no pos-parto (OHLIN e ROSSNER, 1990;
PARHAM et al., 1990; SCHAUBERGER et al., 1992; PARKER e ABRAMS, 1993;
LEDERMAN, 1993; KEPPEL e TAFFEL, 1993; MUSCATI et al., 1996; ABRAMS,
2000; LEDERMAN et al., 2002; OLSON et al., 2003), o que também se verificou no
presente estudo, ja que mulheres com ganho elevado (>16 Kg) tiveram um risco
maior de reter mais do que 7,5Kg no pés-parto. Todos esses trabalhos reportaram
maior retengdo em mulheres com elevados ganhos de peso gestacional.

A altura ndo esteve associada com a retencédo de peso no pés-parto neste
estudo e nem no de Kac et al. (2003). Outros estudos ndo foram encontrados
analisando essa associacao.

O percentual de gordura também nao vem sendo muito explorado pela
literatura no que tange a sua relacdo com a retencdo de peso no poés-parto. O
presente estudo e o de Kac et al. (2003) verificaram que 30% ou mais de gordura
corporal no inicio do estudo se constitui um importante preditor da retencao de peso,
6 e 9 meses pds-parto, respectivamente, o que era esperado, pois se supde que a
quase totalidade da retencao de peso seja constituida por gordura corporal.
Constituem-se potenciais hipoteses explicativas o excesso de peso ganho na
gestacdo (LEDERMAN, 1993) e a baixa duracdo da amamentacdo (ROBINSON,
1986). O fendbmeno também pode ser explicado pela alta prevaléncia de sobrepeso
e obesidade pré-gestacional nesse grupo de mulheres, e a elevada prevaléncia de
obesidade, medida pelo percentual de gordura corporal, no primeiro seguimento.

Os estudos que tém avaliado a influéncia do consumo alimentar sobre a
retencdo de peso no péds-parto vém revelando resultados contraditorios e
inconsistentes, o que tem sido justificado pela falta de padronizagdo dos inquéritos
dietéticos (LACERDA e LEAL, 2004). Assim como nesse estudo, outros dois nao
encontraram nenhuma associagcdo entre consumo alimentar e retencdo de peso no
pds-parto (JANNEY et al., 1997; SOWERS et al., 1998). Entretanto, Ohlin e Rossner
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(1994), Walker e Freeland-Graves (1998) e Olson et al. (2003) encontraram
associacao positiva entre consumo e retencdo de peso. No estudo de Ohlin e
Rossner (1994) observou-se uma associagado positiva entre aumento do tamanho
das refeicbes e do consumo de petiscos e retencdo. Sowers et al. (1998) nao
encontraram associagao entre consumo energético e retencdo, o que também foi
visto nesse estudo. Walker e Freeland-Graves (1998) verificaram uma maior
retengcdo de peso entre mulheres que exibiram um maior consumo de gorduras, 0
que também nao foi constatado no presente estudo. De fato, nenhuma variavel
dietética esteve associada com uma maior retencao de peso no pods-parto. Portanto,
analisando o presente estudo e os demais, ndo ha dados suficientes até o momento
para afirmar uma relagdo entre essas variaveis, apesar de ser mais coerente
acreditar que um consumo caldérico acima da necessidade pode realmente levar a
uma maior retengdo de peso no pés-parto, sendo imprescindivel recomendar um
acompanhamento nutricional adequado as puerpéras. Ressalte-se, ainda, que a
situacdo pés-parto pode alterar o gasto energético da mulher, o que demanda a

realizacao de pesquisas que mensurem tal dispéndio nesta fase fisiologica.

5.15 Saude da mulher e do recém-nascido x Retencao de peso

A associacao entre os dados de saude da mulher e retencédo de peso no
pds-parto ndo tem sido investigada pela literatura e a andlise feita nesse estudo ndo
revelou associacao.

O peso ao nascer do recém-nascido também foi avaliado e mulheres que
tiveram bebés com 3500 gramas ou mais tiveram um maior risco de reter mais do
que 7,5kg seis semanas pos-parto. Harris et al. (1999) também encontraram maiores
valores de retencdo para mulheres com bebés com 3500 gramas ou mais ao
nascimento. No estudo de Kac (2002) verificou-se apenas uma forte tendéncia a
significancia para essa variavel. Assim como para 0 peso ao nascer, a hospitalizagdo
infantil no periodo do seguimento manifestou forte tendéncia a significancia
estatistica no estudo de Kac (2002), o que n&o ocorreu nesse estudo. No tocante ao
peso ao nascer, o resultado encontrado nesse estudo vai em direcdo as hipéteses
de alguns estudos, que afirmam que ganho de peso controlado na gestacdo, nao

significam necessariamente criangcas com baixo peso ao nascer (LOVELADY et al.,
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2000), mas sim maes com alta retencao de peso no pos-parto (MUSCATI et al.,
1996). O efeito da hospitalizacao infantil pode estar associado a maior ansiedade da
m&e ou mesmo & descontinuidade da amamentagdo, como lembra Kac (2002). E
importante frisar que os dados existentes até o momento ndo permitem desenhar
conclusdes sobre essas questdes especificas.

A pratica do aleitamento materno e sua associacdo com a retencao de
peso no pos-parto também tem sido investigada por varios estudos, sendo que o0s
mesmos tém mostrado resultados contraditérios. Alguns estudos encontraram
associagao negativa entre lactacéo e retencao (POTTER et al., 1991; DEWEY et al.,
1993; KRAMER et al., 1993; OHLIN E ROSSNER, 1994; OHLIN E ROSSNER, 1996;
JANNEY et al., 1997; SICHIERI et al., 2003; KAC et al., 2003; OLSON et al., 2003).
Todos esses estudos mostraram que mulheres que amamentam perdem mais peso
no poés-parto e mais precocemente retornam ao peso que tinham antes de
engravidar quando comparadas as mulheres que ndo amamentam ou o fazem por
um curto periodo de tempo. Entretanto, assim como observado nesse estudo,
outros ndo mostraram associagdo entre essas variaveis (PARKER E ABRAMS,
1993; BOARDLEY et al, 1995; SCHOLL et al, 1995; THORSDOTTIR E
BIRGISDOTTIR, 1998; WALKER E FREELAND-GRAVES, 1998; HAIEK et al., 2001;
SICHIERI et al.,, 2003). As controvérsias sobre a influéncia da lactagdo sobre a
retencéo de peso no pds-parto tém sido explicadas pela dificuldade em se aferir a
lactacao, principalmente no que tange a sua intensidade. Outro problema citado por
Dewey et al. (1993) foi a baixa freqiéncia de mulheres que amamentam por mais de
seis meses, ndo exclusdao de mulheres que estavam fazendo dieta e a auséncia de

grupos controles bem pareados.

5.16 Consideracgoées finais

A partir dos dados apresentados, pOde-se perceber que foi alta a
magnitude da retencao de peso para esse grupo especifico de mulheres residentes
na cidade de Fortaleza — Ceara, e que esta retencao foi, em sua maioria, constituida
por gordura corporal, como inferido a partir das analises estatisticas realizadas. O
ganho de peso gestacional excessivo foi confirmado como um dos maiores fatores

determinantes do peso da mulher no pos-parto.
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Apesar deste estudo ndo ser representativo da populacdo feminina de
Fortaleza, ressalta-se a relevancia do mesmo, ja que é o primeiro desenvolvido na
referida cidade e que revelou, embora de forma incipiente, a situacao de um grupo
especifico de mulheres no que tange a retencao de peso no pés-parto, realidade até
entdo desconhecida. Estudos com amostra maior e em outros grupos especificos
podem desenhar em maior profundidade a situacdo das mulheres cearenses no
tocante a esse problema em particular.

A retencao de peso em mulheres no pos-parto deve ser tratada como um
emergente e importante problema de saude publica, o qual necessita de politicas
publicas de saude eficazes voltadas as puerpéras, que muitas vezes nao recebem a
atencao que necessitam, uma vez que a atencao se volta quase que inteiramente ao
bebé. Um dos grandes fatores determinantes da retengdo de peso no pos-parto, ja
bem consolidado na literatura e referido anteriormente, o0 ganho de peso gestacional
excessivo, revela a necessidade de politicas mais eficazes de controle do peso da
mulher também na gestagdo, momento em que o ganho podera ser acompanhado,
evitando-se, assim, o ganho ponderal excessivo que pode, muito provavelmente,
levar a uma retencao maior de peso no pés-parto, e futuramente a um aumento nas
prevaléncias de excesso de peso permanente.

Embora outras variaveis importantes ndao tenham revelado risco pelas
referidas analises, merece destaque o percentual significativo de mulheres que
exibiram estilo de vida nao-saudavel, expresso pelo consumo inadequado de
calorias e pelos niveis inadequados de atividade fisica. Tais fatores ndo tém sido
devidamente investigados. Além disso, a pratica de aleitamento materno exclusivo
nos primeiros seis meses de vida nao foi comum. Tais praticas inadequadas
suscitam a reflexdo sobre a qualidade da atengéo prestada a mulher na gestacéo,
no pos-parto e em sua vida reprodutiva, e a necessidade de aprofundamento dessas
questdes a fim de melhorar cada vez mais a qualidade da atencdo da saude da
mulher.

Ao finalizar o estudo, ndo se poderia deixar de mencionar algumas
limitacbes metodolégicas do mesmo. Dentre elas, a auséncia de grupos de
comparacao incluindo mulheres ndo gravidas ou nuliparas, visando isolar o efeito da
paridade no aumento do peso e aumentar a acuracia das estimativas. Entretanto, tal
estratégia nem sempre é factivel e ndo tem sido sistematicamente utilizada nos

estudos. Além disso, o peso pré-gravidico reportado pela propria mulher também
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tem sido identificado como uma limitacao importante, ja que esse tipo de dado pode
gerar viés nas estimativas de mudanca de peso no poés-parto, superestimando os
valores de retencao. O ideal seria medir o peso logo apés a concepgao, 0 que, em
termos praticos, é pouco exequivel. Por outro lado, outros estudos ja encontraram
uma alta correlacdo entre o peso pré-gestacional reportado e o peso efetivamente
aferido. A maioria dos estudos usou o peso pré-gestacional reportado. E, finalmente,
a amostra relativamente pequena, apesar de haver outros estudos que trabalharam
com amostras semelhantes e até menores. Limitacées financeiras, de carater
logistico e relativas ao tempo disponivel para execugéo da pesquisa podem justificar
o tamanho da amostra. Apesar das limitagcbes metodoldgicas citadas, destaca-se a
baixa taxa de perda de seguimento desse estudo (9,09%), bem inferior a tolerancia
de taxas entre 20%-25% (KAC, 2002) e as encontradas em outros estudos (DEWEY
et al., 1993; HARRIS et al., 1999; GUNDERSON et al., 2001; KAC et al., 2003).
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6 CONCLUSAO

O estudo permitiu que se chegasse as seguintes conclusoes:

e O grupo estudado foi constituido por mulheres relativamente jovens, de
escolaridade e renda baixas, sendo que a maioria vivia em unido estavel com
companheiro e ndo possuia ocupagao remunerada;

e A histéria reprodutiva revelou risco baixo a saude representada por uma
paridade baixa, um intervalo interpartal longo e uma idade do primeiro parto
adequada; por outro lado a alta prevaléncia de parto cesarea configura risco a
saude da mulher;

e As doencas manifestadas pelo grupo no pés-parto eram relativamente de
baixo risco para saude, sem necessidade maior de hospitalizacao,
ressaltando-se a persisténcia de pressao elevada entre as mulheres que
tiveram hipertensao gestacional;

e O grupo estudado exibiu alta prevaléncia de excesso de peso e de gordura
corporal, principalmente de localizagdo abdominal;

e Apesar da maioria das mulheres terem sido classificadas como
suficientemente ativas, mais de um terco exibiu baixos niveis de atividade
fisica;

e O padrédo alimentar quantitativo evidenciou uma média caldrica adequada
para esse grupo fisiolégico, entretanto, ressalta-se um percentual significativo
com consumo calérico excessivo;

e A pratica de amamentagédo nao foi adequada, ja que a maioria das mulheres
ndo amamentou exclusivamente por seis meses e aproximadamente um tergo
nao estava mais amamentando no referido periodo;

e A ocorréncia de retencao de peso no pos-parto > 7,5kg foi considerada alta;

e Para as seis primeiras semanas pdés-parto foi verificado um risco maior de
reter mais do que 7,5kg para as variaveis: idade gestacional no inicio do pré-
natal (>14 semanas), ganho de peso gestacional (> 16kg) e peso ao nascer
do recém-nascido (> 35009);

e Um risco maior de reter mais do que 7,5Kg seis meses pos-parto foi

constatado para as mulheres com as seguintes variaveis: idade da menarca
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(< 12 anos), ganho de peso gestacional (> 16kg), percentual de gordura
corporal no pés-parto imediato (>30%), indice de massa corporal seis

semanas pos-parto (>25).
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Anexo 1 - Aprovacao pelo Comité de Etica em Pesquisa da UECE (1)
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Anexo 2 - Aprovacao pelo Comité de Etica em Pesquisa da HGCC (2)
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Apéndice 1 - Termo de consentimento livre e esclarecido

Universidade estadual do ceara — UECE
Curso de mestrado académico em saude publica - CMASP
Pesquisa: “Fatores associados com a retencao de peso no pés-parto “
Pesquisadoras: Claudia Machado Coelho Souza de Vasconcelos e Dra. Helena
Alves de Carvalho Sampaio

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos desenvolvendo uma pesquisa para estudar como € o peso da mulher no
pds-parto e os motivos que fazem com que este peso nao volte ao peso anterior a
gravidez, ou mesmo que motivos fazem com que a mulher até ganhe peso apés ter
tido bebé. Assim, convidamos vocé a participar desta pesquisa, tanto permitindo que
tiremos as suas medidas de peso, altura, circunferéncia da cintura e do quadiril,
como respondendo a algumas perguntas sobre sua escolaridade, renda, ocupacao,
gravidez, atividade fisica e alimentacdo sua e do bebé. Além disso, pedimos sua
permissao para ter acesso a seu cartdo da gestante, caso vocé nao saiba informar
seu peso pré-gravidico e ganho de peso gestacional. Caso aceite participar, vocé
responderd algumas perguntas no hospital e outras em sua casa, quando devera
comprometer-se a receber o pesquisador em duas ocasides: com seis semanas e
seis meses pos-parto. As datas das visitas a sua casa ja ficardao marcadas, se vocé
aceitar participar do estudo e, no dia anterior ao dia das visitas, vocé recebera uma
carta/telegrama ou uma ligacéo telefénica, lembrando-a desta visita. Vocé deve
saber que essas medidas serdo feitas com balancga eletrénica, régua e fita métrica.
Nenhum desses aparelhos traz algum risco para a sua saude. O tempo médio para
responder as perguntas e fazer as medidas é de aproximadamente 40 minutos. Se
participar da pesquisa, vocé estara contribuindo para descobrirmos meios de se
evitar excesso de ganho de peso depois do parto e/ou facilitar a volta ao peso que
tinha antes da gestagcdo, o que € importante para a saude. Sua participacdo é
voluntaria, de forma que vocé nao receberd remuneracdo nem gastara nenhum
dinheiro por causa desta participacdo. Todas as informacdes que fornecer seréao
guardadas em segredo e utilizadas apenas para a pesquisa, sendo que seu nome
em momento algum vai aparecer. Vocé tem a liberdade para continuar ou se recusar
em qualquer momento a participar da pesquisa. O seu atendimento de saude nesse
hospital ndo sera em momento algum afetado por sua recusa.

Eu, , concordo em
participar deste estudo e estou totalmente esclarecida de todos os riscos e
beneficios que poderdo surgir a partir desta pesquisa, uma vez que tive em maos
este documento e a oportunidade de I1é-lo.

Se necesséario podera entrar em contato com a pesquisadora Claudia Machado
Coelho Souza de Vasconcelos — fone: (85)88216852.

Assinatura:
Nome completo:
Data: / /
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Apéndice 2 - Instrumentos para coleta de dados

QUESTIONARIO A

Universidade estadual do ceara — uece
Curso de mestrado académico em saude publica — cmasp
Pesquisa: “Fatores associados com a retengcéo de peso no pds-parto”

& Periodo de seguimento: Pds-parto imediato (até 48 horas pos-parto)

N° DO QUESTIONARIO: N° DO PRONTUARIO:
ENDEREGCO COMPLETO

RUA/AV Ne COMPLEMENTO:
BAIRRO CEP

PONTO DE REFERENCIA

TELEFONE PARA CONTATO ( ) NOME

NOME E CONTATO DE UM PARENTE PROXIMO OU VIZINHO:

POSTO DE SAUDE ONDE E CADASTRADA:
NOME DA AGENTE DE SAUDE DO POSTO:
OBSERVAGOES

DATA DA COLETA / / Hora de inicio Hora de término

Nome completo
Data de nascimento /[
Naturalidade (UF)

Idade (anos completos)

Em sua opiniao, qual a sua cor/raca?

(1) Branca
(2) Parda/morena/cabocla
(3) Negra/mulata

(4) Indigena

5) Amarela/oriental

Vocé trabalhou durante a gravidez? (1) Sim

(2) Nao, siga 7
Quantos meses vocé trabalhou durante a gravidez? Meses
Qual era sua ocupacgéao nesse trabalho?
Quantos dias trabalhava por semana? Dias
Quantas horas trabalhava por dia? Horas
Trabalhava como empregada, por conta prépria (1) empregada
(autdnoma) ou como empregadora? (2) autdbnoma

(3) empregadora

Qual a renda familiar total em reais? R$
Quantas pessoas moram na sua casa?
Vocé frequientou a escola? (1) Sim

(2) Nao, siga préximo bloco
Qual a ultima série que vocé concluiu com série grau
aprovacao?
Numero de anos de escolaridade (entrevistador)




Qual o seu estado civil atual?

Vocé fuma atualmente?
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(1) Solteira

(2) Casada

(8) Vive em uniao
(4) Separada
(5)Divorciada

(6) Viuva

Sim, siga 3
Nao

Vocé ja fumou?

(1)
(2)
(1) Sim
(2) Nao, siga préximo bloco

Com que idade comegou a fumar (anos completos)? Anos
Quantos cigarro fuma/fumava por dia? Cigarros/dia
Sempre fumou a mesma quantidade? (1) Sim

(2) Nao
Fumou durante a gravidez? (1) Sim

(2) Nao — ex-fumante, siga 8
Fumante atual, siga
préximo bloco

Quantos cigarros fumou durante a gravidez? Cigarros/dia
Durante quanto tempo vocé foi fumante?
Ha quanto tempo parou de fumar pela dltima vez?
Vocé toma algum tipo de bebida alcodlica (cerveja, (1) Sim
cachacga, vodka, etc) atualmente? (2) Nao, siga préximo bloco
Qual o tipo de bebida alcodlica que vocé toma com (1) Cerveja
mais frequéncia? (2) cachaga / pinga
(8) vodka
(4) uisque
(5)outros
Quando bebe, qual a freqiiéncia? (1) Semanal, __ vezes/semana
(2) Quinzenal
(3) Mensal
(4) Raro
Quando bebe, qual a quantidade por vez? Quero
dizer, a dose por vez?
Vocé bebeu durante a gestagéo? (1) Sim
(2) Nao, préximo bloco
Vocé bebeu na mesma quantidade e na mesma (1) Sim, préximo bloco
freqUéncia antes de engravidar? (2) Nao
Com que freqiéncia vocé bebeu durante a (1) Semanal, ___ vezes/semana
gestacao? (2) Quinzenal
(3) Mensal
(4) Raro
E quando bebia durante a gestagdo, qual a
guantidade por vez? Quero dizer, a dose por vez?
Com que idade vocé menstruou pela primeira vez? anos
Quantas vezes vocé ficou gravida, incluindo a vezes
ultima?
Qual a idade que vocé tinha no seu primeiro parto? anos

Quantos partos vocé teve?

Quantos filhos nasceram vivos?
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Quantos dos seus filhos nasceram mortos?

Vocé fez ligagdo de trompas (cirurgia de
esterilizacao) nesse ultimo parto?

im
ao

Alguma vez teve gravidez que resultou em aborto
espontaneo ou provocado?

Im

=M=
Z0nzZun

ao, siga 10

Quantas vezes?

Qual o tipo de parto desse filho (a)?

(1) vaginal normal

(2) vaginal forceps

(3) Cesarea

(4) outro (especifique)

enultimo filho?

Vocé comegou a amamentar este filho logo apds o
parto?

Qual foi o intervalo (em meses) entre o parto deste Meses
filho e do pendltimo?
Quanto peso vocé ganhou durante a gravidez do Kg

Vocé pretende amamentar este filho durante quanto
tempo?

Vocé ja amamentou em gestagdes anteriores?

(1) Sim

(2) Nao, siga préximo bloco

Durante quanto tempo amamentou em gestagdes
anteriores?

Vocé teve problemas/dificuldades com amamentacao
em gestacdes anteriores?

(1) Sim

(2) Nao, fim de bloco.

Quais problemas?

Vocé teve algum problema de saude na gestagao?

Qual?

Vocé teve hipertensao gestacional (a pressao subiu)
durante essa gestacédo?

Vocé teve diabetes na gestacao (aglcar no seu
sangue subiu)?

Qual era o seu peso antes desta gravidez? Kg *
Quantos quilos vocé ganhou nesta gravidez? Kg*
Peso da crianca ao nascer? Gramas *
Comprimento da crianga ao nascer? Cm*
Sexo da crianga? Feminino

Masculino
Data de nascimento do bebé? / /

Média

Peso pos-parto imediato (atual) (Kg)
Estatura aferida (cm) 1 2
Circunferéncia da cintura - CC (cm) 1 2
Circunferéncia do quadril — CQ(cm) 1 2

Relacéo cintura/quadril — RCQ (cm)

% Gordura corporal

* Perguntar primeiro & mulher. Caso ela ndo saiba informar, pedir autorizagédo para buscar

0 dado no cartao da gestante.



140

QUESTIONARIO B

Universidade estadual do ceara — uece
Curso de mestrado académico em saude publica — cmasp
Pesquisa: “Fatores associados com a retengcéo de peso no pds-parto”

<> Periodo de seguimento: 6 semanas (pos-parto precoce)

N° DO QUESTIONARIO: N° DO PRONTUARIO:
ENDERECO COMPLETO
Ne COMPLEMENTO: BAIRRO CEP
PONTO DE REFERENCIA

TELEFONE PARA CONTATO ( ) NOME
OBSERVAGOES

DATA DA COLETA / Hora de inicio

Hora de término

Vocé esta trabalhando atualmente? (1) Sim, siga 3

(2) Néao

(1) Esta de licencga / afastada
(2) Esta desempregada
(3)
(4)

mzw

Porque vocé nao esté trabalhando?

Nunca trabalhou fora de casa
E aposentada / pensionista
(5) Outros motivos
* seguir proximo bloco

Qual é esta sua ocupacéao atual?
Quantos dias trabalha na semana? Dias

Quantas horas por dia trabalha? Horas

Trabalha por conta propria, como empregada ou (1) por conta prépria / autbnoma
como empregadora? (2) empregada

3) empregadora

Vocé realizou alguma consulta pré-natal nesta ultima (1) Sim

gestacdo? (2) Néo, siga proximo bloco
Quantas consultas vocé fez durante o pré-natal desta
gestacdo? Consultas
Quantas semanas de gestagao vocé tinha quando
fez a primeira consulta de pré-natal desta gestacao? Semanas

Vocé fuma atualmente? (1) Sim
(2) Nao, siga préximo bloco
Quantos cigarros fuma por dia? Cigarros/dia

Ha quanto tempo vocé esta fumando?

Vocé toma algum tipo de bebida alcodlica (cerveja, (1) Sim
cachaca, vodka, etc) atualmente? (2) Nao, siga préximo bloco
Qual o tipo de bebida alcodlica que vocé toma com (1) Cerveja
mais frequéncia? (2) Cachaga / pinga
(3) Vodka
(4) Uisque
(5)Outros




141

salude?

Quando bebe, qual a freqiiéncia? (1) Semanal, __ vezes/semana
(2) Quinzenal
(8) Mensal
(4) Raro

Quando bebe, qual a quantidade por vez? Quero

dizer, a dose por vez?

Vocé esta atualmente com algum problema de (1) Sim

(2) N&o, siga 5

Qual?

Ja procurou ajuda de profissional médico,
especialista?

(1) Sim
(2) Néo, siga 5

Qual o tratamento indicado por esse profissional?

Vocé foi internada com algum problema de saide no (1) Sim
Ultimo més? (2) Néo, siga 8
Qual?

Quanto tempo ficou internada?

Nos Ultimos 15 dias vocé tomou algum tipo de
remédio?

(1) Sim
(2) N&o, siga 10

Qual o remédio que vocé esta tomando?

Vocé manifestou sintomas depressivos, digo se
sentiu muito triste, nesse més apdés seu parto?

Atualmente, a crianca esta tomando algum tipo de
leite (materno ou de vaca) ?

(1) Sim
2) Nao
Sim
N&o, siga proximo bloco

Qual o tipo de leite que a crianga esta tomando?

S6 outro leite sem ser do peito

(1)

(2)

(1) SO leite do peito

(2)

(3) Leite de peito + outro leite

Com qual a idade a crianga comegou a tomar leite

sem ser de peito? (000- ainda nao comegou; 999- dias semanas meses
nunca mamou)

Com que idade a crianga deixou de mamar no peito?

(000- ainda nao deixou; 999- Nunca mamou) dias semanas meses
Durante quanto tempo a crianga tomou leite materno

e leite sem ser de peito? (000 — se nao houver

aleitamento misto) dias semanas meses
Que idade a crianga tinha quando ela comegou a

tomar agua ou cha? (000 — ainda ndo toma) dias semanas meses
Que idade a criangca comecgou a tomar suco ou comer

fruta? (000- ainda ndo toma) dias semanas meses
Vocé teve alguma dificuldade na amamentagao (1) Sim

dessa crianga nesse periodo (1 més pds-parto)?

(2) Nao, siga 10

Qual dificuldade?

O seu bebé esteve doente nesse primeiro més de
idade?

(1) Sim
(2) Néo, siga 12

Qual/quais doenca(s)?

Seu bebé foi internado alguma vez nesse primeiro
més de idade?

(1) Sim
(2) Nao, siga préximo bloco

Durante quanto tempo ficou internado?

Pense sobre atividades que levam a esforgos fisicos
pesados, que vocé fez nos Ultimos 7 dias. Atividades
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vigorosas deixam vocé mais ofegante (respirando
mais intensamente) do que o normal, e inclui
levantamento de peso, aerdbica, andar rapido de
bicicleta, etc. Pense somente nessas atividades
fisicas que vocé fez por no minimo 10 minutos
consecutivos (seguidos).

Durante os ultimos 7 dias, quantos dias vocé fez
atividade fisica vigorosa?

dias/semana
nao sabe/ ndo tem certeza

Qual o tempo total que vocé usualmente gasta
fazendo atividades fisicas vigorosas em um desses
dias?

horas/dia
minutos/dia
nao sabe/ndo tem certeza

Se o tipo de atividade fisica vigorosa varia de um dia
para o outro, quanto tempo vocé gastou nos ultimos
7 dias fazendo atividade fisica vigorosa?

Pense sobre atividades que levam a esforgos fisicos
moderados, que vocé fez nos ultimos 7 dias.
Atividades moderadas deixam vocé um pouco mais
ofegante (respirando mais intensamente) do que o
normal, e inclui carregar pesos leves, andar de
bicicleta numa velocidade regular, etc. Pense
somente nessas atividades fisicas que vocé fez por
no minimo 10 minutos consecutivos (seguidos).

horas/semana
minutos/semana
nao sabe/ndo tem certeza

Durante os ultimos 7 dias, quantos dias vocé fez
atividade fisica moderada?

dias/semana
nao sabe/ ndo tem certeza

Qual o tempo total que vocé usualmente gasta
fazendo atividades fisicas moderada em um desses
dias?

horas/dia
minutos/dia
nao sabe/nao tem certeza

Se o tipo de atividade fisica moderada varia de um
dia para o outro ou inclui muitas tarefas, quanto
tempo vocé gastou nos Ultimos 7 dias fazendo
atividade fisica moderada?

Agora pense no tempo que vocé gastou caminhando
nos ultimos 7 dias. Isto inclui no trabalho, em casa,
andando de um lugar a outro, e qualquer outra
caminhada que vocé tenha feito somente por
recreacao, esporte, exercicio ou lazer

horas/semana
minutos/semana
nao sabe/ndo tem certeza

Durante os ultimos 7 dias, quantos dias vocé
caminhou por no minimo 10 minutos consecutivos?

dias/semana
nao sabe/ ndo tem certeza

Qual o tempo total que vocé gastou caminhando em
um desses dias?

horas/dia
minutos/dia
nao sabe/nao tem certeza

Se o tipo de atividade fisica varia de um dia para o
outro ou inclui multiplas tarefas, quanto tempo vocé
gastou nos ultimos 7 dias caminhando?

horas/semana
minutos/semana
nao sabe/ndo tem certeza




sentada nos dias da semana durante os Ultimos 7
dias. Inclui tempo gasto no trabalho, em casa,

tempo de lazer. Isto pode incluir o tempo gasto
sentado numa cadeira, visitando amigos, lendo,
sentada ou deitada assistindo televisao.

Finalmente, pense sobre o tempo que vocé gastou

enquanto faz o percurso para o trabalho e durante o
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Durante os ultimos 7 dias, qual o tempo total que
vocé gastou sentada nos seus dias da semana?

Quais as suas atividades diarias?

LEITE E DERIVADOS Qde/porcéo | Porgéo diaria Frequéncia

horas/dia da semana
minutos/dia da semana
nao sabe

Diaria |Semanal |Mensal|Raro/
Nunca

Coalhada

logurte

Leite em po integral

Leite desnatado/semidesnat.

Leite pasteurizado

Queijo coalho

Queijo prato

Queijo mussarela

FRUTAS Qde/porcao | Porgao diaria |Diaria |Semanal |Mensal|Raro/

Nunca

Abacate

Abacaxi

Acerola

Ata

Banana

Caja

Caju

Goiaba

Laranja

Limao

Maca

Mamaéao

Manga

Maracuja

Melancia

Melao

Murici

HORTALICAS Qde/porcao | Porcéo diaria |Diaria |Semanal |Mensal|Raro/

Nunca

Alface

Batata doce

Batata inglesa

Beterraba

Cebola

Cenoura
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Chuchu

Jerimum

Macaxeira

Maxixe

Pimentao

Quiabo

Repolho

Tomate

CARNES E OVOS

Qde/porgao

Porcao diaria

Diéria

Semanal

Mensal

Raro/
Nunca

Camarao

Caranguejo

Carne de carneiro

Carne de gado

Carne de porco

Carne de sol

Carne enlatada

Figado

Frango

Linguica

Ovos

Panelada

Peixe

Salame

Salsicha

Sardinha enlatada

CEREAIS E LEGUMINOSAS

Qde/porgao

Porgao diaria

Diéria

Semanal

Mensal

Raro/
Nunca

Arroz

Biscoito recheado

Bolacha cream cracker

Bolacha salgada

Cuscuz

Farinha de mandioca

Feijao

Macarrao

Milho

Pao

Pao doce

Pipoca

Pizza

Tapioca

Torrada

ACUCARES E DOCES

Qde/porgao

Porcao diaria

Diéria

Semanal

Mensal

Raro/
Nunca

Aclcar

Adocante artificial

Bolo

Caldo de cana
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Doce

Pudim

Rapadura

Sorvete

OLEOS E GORDURAS

Qde/porgao

Porcao diaria

Diaria

Semanal

Raro/
Nunca

Mensal

Banha de porco

Manteiga

Margarina

Toucinho

MISCELANIA

Qde/porgao

Porcao diaria

Diaria

Semanal

Raro/
Nunca

Mensal

Batata frita industrial

Café

Cat chup

Maionese

Pastéis

Pé para refresco

Refrigerante

Salgadinhos

1x/més?

Existe algum outro alimento que nao foi citado nessa
lista que faz parte do seu habito alimentar, ou seja,
gue vocé consome frequentemente, em mais de

Caso afirmativa, diga a frequiéncia e a porgao.

Qual a duracéo de 1 Kg de sal em sua casa?

Qual o nimero de pessoas que fazem refeicdo no

seu domicilio?

Quais as refeicdes vocé faz por dia?

Desjejum
Lanche da manha Horario:
Almogo

Jantar

Ceia

(1)
(2)
(3)
(4) Lanche da tarde Horario:
(5)
(6)

Horario:
Horéario:

Horario:
Horéario:

Vocé acha que durante esse més pds-parto seu (1) esteve normal, como antes
apetite: (2) aumentou
(3) diminuiu
Vocé esta fazendo algum tipo de dieta? (1) Sim
(2) Nao
Que tipo de dieta?
Quem disse para vocé fazer essa dieta?
Peso atual da mae Kg
Qutras medidas Média
Circunferéncia da cintura — CC(cm) 1 2
Circunferéncia do quadril — CQ (cm) 1 2

Relacao cintura/quadril - RCQ (cm)

% Gordura corporal
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QUESTIONARIO C

Universidade estadual do ceara — uece
Curso de mestrado académico em saude publica — cmasp
Pesquisa: “Fatores associados com a retengcéo de peso no pds-parto”

R/

Periodo de seguimento: 6 meses (pds-parto tardio)

-~ LIDENTIFICACRO
N° DO QUESTIONARIO: N° DO PRONTUARIO:

ENDEREGCO COMPLETO
RUA/AV Ne COMPLEMENTO:
BAIRRO ] CEP
PONTO DE REFERENCIA

TELEFONE PARA CONTATO ( ) NOME
OBSERVACOES
DATA DA COLETA

[/

Hora de inicio Hora de término

Vocé esté trabalhando atualmente? Sim, siga 3

Nao

Esta de licenga / afastada
E

N

E

Porque vocé nao esta trabalhando?

std desempregada

unca trabalhou fora de casa
aposentada / pensionista
Outros motivos

) Sim, tempo: siga 5

) N&o, siga préximo bloco

)
)
)
)
)
)
)

(1
(2
(1
(2
(3
(4
(5

Trabalhou alguma vez nos ultimos 5 meses? (1
(2

Qual é essa sua ocupacao atual / mais recente?

O que vocé faz (fazia) no trabalho?
Quantos dias trabalha (trabalhava) na semana? Dias

Quantas horas por dia trabalha (trabalhava)? Horas

Trabalha (trabalhava) por conta prépria, como (1) por conta prépria / autbnoma
empregada ou como empregadora? (2) empregada

3) empregadora

Vocé menstrua atualmente? (1) Sim, siga 4
(2) Nao
Vocé esta gravida? (1) Sim
(2) Néo, siga 4
Com quantos meses de gravidez esta? Meses

Vocé toma anticoncepcional atualmente? (1) Sim
(2) N&o, siga 6

Ha quantos meses desde o parto que vocé toma
anticoncepcional? Meses

Vocé fez ou esta fazendo algum tratamento de (1) Sim

reposicao hormonal nos Ultimos 6 meses? (2) Nao, siga préximo bloco
Qual tratamento?

Fazem quantos meses que vocé faz esse
tratamento? Meses




Vocé estd fumando atualmente?
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(1) Sim
(2) Nao, siga proximo bloco

Quantos cigarros fuma por dia?

Cigarros/dia

Ha quanto tempo vocé esta fumando?

Vocé toma algum tipo de bebida alcodlica (cerveja, (1) Sim
cachaca, vodka, etc) atualmente? (2) Néo, siga proximo bloco
Qual o tipo de bebida alcodlica que vocé toma com (1) Cerveja
mais freqliéncia, atualmente? (2) Cachaga / pinga
(8) Vodka
(4) Uisque
(5) Outros
Quando bebe, qual a freqiiéncia? (1) Diario
(2) Semanal, ___ vezes/semana
(3) Quinzenal
(4) Mensal
(5) Raro
Quando bebe, qual a quantidade por vez? Quero
dizer, a dose por vez?
Vocé esta atualmente com algum problema de (1) Sim

saude?

(2) N&o, siga 5

Qual?

Ja procurou médico,

especialista?

ajuda de profissional

(1) Sim
(2) Néo, siga 5

Qual o tratamento indicado por esse profissional?

Vocé foi internada com algum problema de saude
nos ultimos 5 meses?

(1) Sim
(2) N&o, siga 8

Com qual problema de saude?

Quanto tempo ficou internada?

Nos Uultimos 15 dias vocé tomou algum tipo de
remédio?

(1) Sim
(2)N&o, siga 10

Qual o remédio que vocé estd tomando?

Vocé manifestou sintomas depressivos, digo se
sentiu muito triste, nesses 5 meses apés o parto?

Atualmente, a crianga esta tomando algum tipo de
leite (materno ou de vaca) ?

(1) Sim
2) Nao
Sim
Nao, siga préximo bloco

Qual o tipo de leite que a crianga esta tomando?

S6 outro leite sem ser do peito

(1)

(2)

(1) SO leite do peito

(2

(8) Leite de peito + outro leite

Com qual a idade a crianga comegou a tomar leite

sem ser de peito? (000- ainda nao comegou; 999- dias semanas meses
nunca mamou)

Com que idade a crianga deixou de mamar no peito?

(000- ainda nao deixou; 999- Nunca mamou) dias semanas meses
Durante quanto tempo a crianga tomou leite materno

e leite sem ser de peito? (000 — se nao houver

aleitamento misto) dias semanas meses
Que idade a crianga tinha Quando ela comecou a

tomar agua ou cha? (000 — ainda ndo toma) dias semanas meses

Que idade a criangca comegou a tomar suco ou comer
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fruta? (000- ainda ndo toma)

dias semanas meses

Vocé teve alguma dificuldade na amamentagéo
dessa crianca nesse periodo (5 meses pés-parto)?

(1) Sim
(2) Nao, siga 10

Qual/quais dificuldade (s)?

O seu bebé esteve doente nesse primeiro més de
idade?

(1) Sim
(2) Néo, siga 12

Qual/quais doenca(s)?

Seu bebé foi internado alguma vez nesses seis
meses de idade?

(1) Sim
(2) Nao, siga proximo bloco

Durante quanto tempo ficou internado?

Pense sobre atividades que levam a esforgos fisicos
pesados, que vocé fez nos ultimos 7 dias. Atividades
vigorosas deixam vocé mais ofegante (respirando
mais intensamente) do que o normal, e inclui
levantamento de peso, aerébica, andar rapido de
bicicleta, etc. Pense somente nessas atividades
fisicas que vocé fez por no minimo 10 minutos
consecutivos (seguidos).

Durante os ultimos 7 dias, quantos dias vocé fez
atividade fisica vigorosa?

_______dias/semana

nao sabe/ ndo tem certeza

Qual o tempo total que vocé usualmente gasta
fazendo atividades fisicas vigorosas em um desses
dias?

horas/dia
minutos/dia
nao sabe/ndo tem certeza

Se o tipo de atividade fisica vigorosa varia de um dia
para o outro, quanto tempo vocé gastou nos ultimos
7 dias fazendo atividade fisica vigorosa?

Pense sobre atividades que levam a esforgos fisicos
moderados, que vocé fez nos ultimos 7 dias.
Atividades moderadas deixam vocé um pouco mais
ofegante (respirando mais intensamente) do que o
normal, e inclui carregar pesos leves, andar de
bicicleta numa velocidade regular, etc. Pense
somente nessas atividades fisicas que vocé fez por
no minimo 10 minutos consecutivos (seguidos).

horas/semana

minutos/semana

nao sabe/nao tem certeza

Durante os ultimos 7 dias, quantos dias vocé fez
atividade fisica moderada?

dias/semana
nao sabe/ ndo tem certeza

Qual o tempo total que vocé usualmente gasta
fazendo atividades fisicas moderada em um desses
dias?

horas/dia

minutos/dia

nao sabe/ndo tem certeza

Se o tipo de atividade fisica moderada varia de um
dia para o outro ou inclui muitas tarefas, quanto
tempo vocé gastou nos Ultimos 7 dias fazendo
atividade fisica moderada?

Agora pense no tempo que vocé gastou caminhando
nos Ultimos 7 dias. Isto inclui no trabalho, em casa,

horas/semana
minutos/semana
nao sabe/ndo tem certeza
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andando de um lugar a outro, e qualquer outra
caminhada que vocé tenha feito somente por
recreagao, esporte, exercicio ou lazer

Durante os ultimos 7 dias, quantos dias vocé
caminhou por no minimo 10 minutos consecutivos?

_______dias/semana

nao sabe/ ndo tem certeza

um desses dias?

Qual o tempo total que vocé gastou caminhando em

horas/dia

minutos/dia

nao sabe/ndo tem certeza

Finalmente, pense sobre o0 tempo que vocé gastou
sentada nos dias da semana durante os Ultimos 7
dias. Inclui tempo gasto no trabalho, em casa,
enquanto faz o percurso para o trabalho e durante o
tempo de lazer. Isto pode incluir o tempo gasto
sentado numa cadeira, visitando amigos, lendo,
sentada ou deitada assistindo televiso.

Se o tipo de atividade fisica varia de um dia para o
outro ou inclui multiplas tarefas, quanto tempo vocé
astou nos ultimos 7 dias caminhando?

horas/semana
minutos/semana
nao sabe/ndo tem certeza

LEITE E DERIVADOS

Quais as suas atividades diarias?

Qde/porgao

Durante os ultimos 7 dias, qual o tempo total que
vocé gastou sentada nos seus dias da semana?

Porcao diaria

horas/dia da semana
minutos/dia da semana
nao sabe

Freqliéncia

Diaria

Raro/
Nunca

Semanal |Mensal

Coalhada

logurte

Leite em po integral

Leite desnatado/semidesnat.

Leite pasteurizado

Queijo coalho

Queijo prato

Queijo mussarela

FRUTAS

Qde/porgao

Porgao diaria

Diaria

Raro/
Nunca

Semanal |Mensal

Abacate

Abacaxi

Acerola

Ata

Banana

Caja

Caju

Goiaba

Laranja

Lim&o

Maca

Mamaéao
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Manga

Maracuja

Melancia

Melao

Murici

HORTALICAS

Qde/porgao

Porgao diaria

Diéaria

Semanal

Mensal

Raro/
Nunca

Alface

Batata doce

Batata inglesa

Beterraba

Cebola

Cenoura

Chuchu

Jerimum

Macaxeira

Maxixe

Pimentao

Quiabo

Repolho

Tomate

CARNES E OVOS

Qde/porgao

Porgao diaria

Diaria

Semanal

Mensal

Raro/
Nunca

Camaréao

Caranguejo

Carne de carneiro

Carne de gado

Carne de porco

Carne de sol

Carne enlatada

Figado

Frango

Linglica

Ovos

Panelada

Peixe

Salame

Salsicha

Sardinha enlatada

CEREAIS E LEGUMINOSAS

Qde/porgao

Porcao diaria

Diéaria

Semanal

Mensal

Raro/
Nunca

Arroz

Biscoito recheado

Bolacha cream cracker

Bolacha salgada

Cuscuz

Farinha de mandioca

Feijdo

Macarrao

Milho

Pao

Pao doce

Pipoca
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Pizza
Tapioca
Torrada
ACUCARES E DOCES Qde/porcao | Porcéo diaria |Diaria |Semanal |Mensal|Raro/
Nunca

Acucar

Adocante artificial
Bolo

Caldo de cana
Doce

Pudim

Rapadura
Sorvete

OLEOS E GORDURAS Qde/porgdo | Porcao diaria |Diaria |Semanal |Mensal|Raro/
Nunca

Banha de porco
Manteiga
Margarina
Toucinho
MISCELANIA Qde/porcao | Porgao diaria |Diaria |Semanal |Mensal|Raro/
Nunca

Batata frita industrial
Café

Cat chup

Maionese

Pastéis

P6 para refresco
Refrigerante

Salgadinhos

Existe algum outro alimento que nao foi citado nessa
lista que faz parte do seu habito alimentar, ou seja,
que vocé consome freqlientemente?

Caso afirmativa, diga a frequiéncia e a porgao.

Qual a duragédo de uma lata de 6leo em sua casa?
Qual a duragéo de 1 Kg de sal em sua casa?
Qual o numero de pessoas que fazem refeicdo no
seu domicilio?

Quais as refeigcdes vocé faz por dia? (1) Desjejum Horario:
(2) Lanche da manha Horario:
(3) Almocgo Horario:
(4) Lanche da tarde Horério:
(5) Jantar Horario:
(6) Ceia Horario:
Vocé acha que nestes 5 meses pds-parto seu apetite: esteve normal, como antes
aumentou
diminuiu
Vocé esta fazendo algum tipo de dieta? Sim
Nao

Que tipo de dieta?
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Quem disse para vocé fazer essa dieta?

Peso atual da mae Kg

Qutras medidas Média
Circunferéncia da cintura — CC(cm) 1 2
Circunferéncia do quadril (cm) 1 2

Relacéo cintura/quadril - RCQ (cm)

% Gordura corporal
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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