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PREFACIO

A presente dissertacdo cumpre as exigéncias do Programa de Mestrado em Saude
Coletiva da Universidade Estadual da Paraiba (UEPB) e € resultante do acompanhamento
(2005- 2006), durante todo o periodo gestacional, de uma coorte de 118 gestantes, atendidas

por equipes urbanas do Programa de Saide da Familia do municipio de Campina Grande-PB.

A dissertacdo estd organizada nos seguintes tépicos: Introdugdo, Objetivos, Métodos,
Resultados e Conclusdo. Os resultados estdo escritos em forma de dois artigos para serem
apresentados as revistas da drea. O primeiro artigo, intitulado Ganho ponderal e desfechos
gestacionais em mulheres do Nordeste brasileiro, consiste no estudo descritivo da coorte
pesquisada. J4 o segundo, resulta do estudo analitico da referida coorte e recebe o seguinte
titulo: Fatores associados ao ganho de peso em coorte de gestantes do Programa de Saiide

da Familia.

A caracterizagdo da coorte, quanto as varidveis demogréficas, sécio-econdmicas e

estilo de vida, € apresentada na secdo dos apéndices (Apéndice 4).



RESUMO

O Brasil apresenta um perfil epidemiolégico nutricional -caracterizado pela
coexisténcia de desnutricdo, apesar de seu declinio, e de obesidade. O cariter de
morbimortalidade de ambos os quadros de md nutricdo constitui-se em um problema de
saude publica. Nesse particular uma das maiores preocupagdes ¢ com o estado nutricional
pré-gestacional e o ganho ponderal gestacional e suas implicagdes diretas na satide materno-
infantil. Em relacdo ao ganho de peso gestacional, os estudos vém apontando uma tendéncia
ao ganho de peso inadequado. Esta pesquisa propOds-se a avaliar os fatores associados ao
ganho ponderal em gestantes atendidas pelo Programa de Satde da Familia do municipio de
Campina Grande, Paraiba, estado da Regidao Nordeste, marcada por desigualdades sdcio-
econOmicas. Buscou-se assim levantar subsidios para acdes voltadas a satde pré-natal,
visando minimizar riscos de eventos moérbidos associados a quadros de desnutricio ou
obesidade, sejam estes de ocorréncia no processo gestacional ou desfechos indesejaveis no
pos-parto. Trata-se de um estudo prospectivo de 118 gestantes e € parte integrante do projeto
de pesquisa: “Impacto da atividade fisica e da orientacdo alimentar durante a gestacdo
sobre o ganho de peso gestacional e desfechos da gravidez”, financiado pelo Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq), Edital 30/2004
(Alimentagdo e nutricdo) e coordenado pelo Nicleo de Pesquisas em Nutricio e
Satiide/NUPENS/USP. O projeto recebeu aprovacio do Comité de Etica da Faculdade de
Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo. Os dados foram analisados através dos

aplicativos estatisticos Epi Info 3.3 e Stata 7,0.
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1 INTRODUCAO

1.1 Estado nutricional materno em um processo de transi¢ao nutricional

O processo de Transicdo Nutricional do Brasil, ainda em curso, revela um quadro
sanitdrio intimamente relacionado com o desenvolvimento econdmico do pais. Coexistem, na
atualidade, doencas do desenvolvimento e do atraso com divergentes niveis regionais e
sociais (ESCODA, 2000). Nesse cendrio, observam-se duas situagdes socialmente
determinadas: a persisténcia da desnutri¢do, apesar do seu declinio, ao lado do avanco do
excesso de peso (DOAK et al., 2000; FLORENCIO et al., 2001; BATISTA FILHO, 2003).
Ambos as condicdes, desnutricdo e obesidade, sdo quadros clinicos de ma nutricdo. O

primeiro devido ao déficit e o segundo ao excesso de nutrientes e/ou calorias.

O perfil epidemiolégico nutricional do pais chama a atencdo do setor da saude publica
pela determinacdo complexa de suas prevaléncias e pelo seu cardter de morbimortalidade
sinergicamente determinado pelas sindromes de: excesso de consumo, pluricaréncias e

doencas degenerativas e infecciosas (ESCODA, 2000).

Segundo Monteiro (2000), as taxas de obesidade (IMC>30kg/m?), na populagdo
adulta brasileira, sdo altas, com prevaléncia de 13,3% no sexo feminino e 5,9% no
masculino, seguindo a tendéncia mundial. Entre as mulheres, a prevaléncia da obesidade
aumentou de 6,0% para 10,9%, de 1975 para 1989 e para 12,4% em 1997, enquanto que a
desnutricao (IMC<18,5Kg/ m?) caiu de 13,4% para 7,5%, e para 6,5%, respectivamente
(MONTEIRO et al., 2001). Percentuais semelhantes, no periodo de 1975 a 1989, também

foram encontrados por Coitinho et al. (1991).

Em nivel mundial, a preocupacdo com o crescente aumento da prevaléncia da
obesidade feminina também ¢é premente, particularmente para as mulheres em idade
reprodutiva, devido aos riscos para desfechos gestacionais e neonatais desfavordveis, e seus

respectivos efeitos imediatos e em longo prazo para a saide da mae e do seu filho.
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A retencdo e o ganho de peso no pds-parto é um dos exemplos dos efeitos adversos em
longo prazo para a saude da mulher. Estudos mostram que o aumento acentuado do ganho de
peso gestacional pode estar contribuindo para a obesidade feminina (JONHSON e YANCEY,
1996; GUNDERSON e ABRAMS, 2000; KAC, 2001), essa hipétese respalda-se no aumento
crescente da obesidade entre as mulheres em idade reprodutiva (SCHOLL et al., 1995;
JOHNSON & YANCEY 1996; GUDERSON & ABRAMS, 2000; RHODES et al., 2003;
ROBINSON et al., 2005).

Em estudo comparativo, entre duas coortes de gestantes, realizado em éareas urbanas
dos Estados Unidos (USA), Ehrenberg et al. (2002) avaliaram 31.542 gestantes entre janeiro
de 1986 e dezembro de 1996 e 15.600 gestantes entre janeiro de 1997 e junho de 2001. Os
autores encontraram uma prevaléncia de 28% de obesidade na segunda coorte, comparados
aos 21% observados na primeira, ou seja, um aumento da prevaléncia nos ultimos quinze
anos. Achados semelhantes foram descobertos por LaCoursiere et al. (2005) ao estudarem a
tendéncia do sobrepeso e da obesidade em gestantes de Utah (USA) entre 1991 e 2001. O

sobrepeso e a obesidade aumentaram nesse periodo de 25,1% para 35,2%.

Em geral, a maioria dos paises em desenvolvimento apresenta, substancialmente,
maior propor¢do de mulheres em idade reprodutiva com sobrepeso do que com baixo peso.
Em estudo com uma amostra de 148.578 mulheres de 20 a 49 anos selecionadas de 36 paises,
Mendez et al. (2005) verificaram que a relacdo sobrepeso/baixo peso foi >2,0 em 80% da

amostra.

1.2 A obesidade gestacional e a atencao a saide nutricional materna no Brasil

A partir da década de 90, apds publicacdo do guia de recomendagdes para ganho de
peso gestacional, elaborado pelo Institute of Medicine (IOM, 1990), observou-se em nivel
mundial uma tendéncia crescente das gestantes ganharem peso acima ou abaixo do
recomendado. No periodo de 1990 a 1996, Schieve et al. (1998), ao estudarem 120.531
gestantes americanas, verificaram que o ganho de peso insuficiente decresceu de 23,4% para
22,0%, em contrapartida o ganho de peso excessivo aumentou de 41,5% para 43,7%. O

aumento do ganho ponderal entre gestantes americanas também foi observado por Rhodes ef
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al. (2003). Segundo os autores, a propor¢do de americanas que ganharam peso fora do

recomendado aumentou de 24,1% em 1990 para 30,5% em 2000.

No Brasil o aumento da prevaléncia da obesidade materna, a exemplo da prevaléncia
entre os adultos, também segue a tendéncia mundial, principalmente em similaridade com os
paises em desenvolvimento (MONTEIRO, 1998). Entre 1991 e 1995, Nucci et al. (2001)
estudaram uma coorte de gestantes com idade de 20 anos e mais, assistidas por servigos
publicos de saude de seis capitais brasileiras. Os autores observaram alta prevaléncia de
sobrepeso e obesidade pré-gestacionais (28%) em comparagdo a desnutricao (6%) e 67,9%
das gestantes apresentaram ganho de peso inadequado, de acordo com as recomendagdes do

IOM (1990).

Em relacdo as prevaléncias de ganho ponderal excessivo durante a gestacao, Stulbach
(2003) ao estudar 150 gestantes, clientes de servico publico de pré-natal do municipio de Sdo
Paulo, encontrou freqiiéncia de 39% de ganho excessivo entre gestantes normais € com
sobrepeso no inicio da gestacdo. Utilizando metodologia semelhante, Aquino (2004)

verificou uma freqiiéncia maior (41%) em uma coorte em Brasilia.

Considerando-se o peso pré-gestacional e o ganho de peso materno como indicadores
de saude, e as necessidades de vigilancia nutricional materna no Brasil, determinadas pelos
estados nutricionais extremos, a¢oes de cuidado pré-natal t€m sido desenvolvidas e avaliadas
na perspectiva de prevengdo e controle de riscos. Nesse contexto, as atengdes tém se voltado
para a tendéncia do aumento do sobrepeso/obesidade pré-gestacionais e ganho de peso
gestacional excessivo. No entanto, essa aten¢do nao prescinde da premissa de que o cuidado
deve ser orientado em funcdo das particularidades do estado de gravidez, individualidade e

coletividade (BRASIL, 2004).

O conhecimento do estado nutricional materno, antes e durante a gravidez, € fator
fundamental para a saide da made e do seu filho (OPAS, 1991). O monitoramento da
obesidade durante o pré-natal pode reduzir em aproximadamente 10% os casos de partos
cesareos e de mortes fetais, e reduzir pela metade os casos de diabetes e hipertensdo
gestacionais (ATALAH e CASTRO, 2004). Por outro lado, o ganho de peso inferior a 90% do
recomendado pelo IOM (1990) para o terceiro trimestre gestacional pode servir como

indicador para identificar o risco para parto prematuro (SIEGA-RIZ et al., 1994).
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Desta forma, a avaliacio e o monitoramento do estado nutricional materno devem
fazer parte das acOes bdsicas de rotina do pré-natal. Estas acdes t€m por objetivo: a)
identificar gestantes sob risco nutricional (baixo peso, sobrepeso ou obesidade) no inicio da
gestacdo, b) detectar as gestantes com ganho de peso insuficiente ou excessivo conforme a
idade gestacional e c¢) orientar a conduta direcionada a cada caso, com o intuito de promover
o estado nutricional materno, condi¢cdes do parto e peso ao nascer do filho (WHO, 1995;

BRASIL, 2000).

1.3 Estado nutricional materno e riscos associados

Como mencionado anteriormente, o estado nutricional inicial pré-gestacional e o
ganho ponderal gestacional tém implicacdes diretas na saide materno-infantil. Embora o
maior risco para complicagdes gestacionais esteja relacionado as mulheres obesas (BAETEN
et al., 2001), a desnutricdo também aumenta os riscos de desfechos desfavordveis para a mae
e, principalmente, para o filho (EDWARDS, 1996; SEBIRE et al., 2001; EHRENBERG,
2003).

Tanto a desnutricdo materna, como o ganho de peso gestacional insuficiente, associam-
se a riscos fetais como baixo peso ao nascer (BPN) (<2.500g), restricdo de crescimento intra-
uterino (RCIU) (peso ao nascer abaixo do percentil 10) e prematuridade (criangas nascidas
com menos de 37 semanas de gestacio) (KRAMER, 1987 MAVALANKAR et al., 1994;
COGSWELL, et al., 1995; OLAUSSON et al., 1997; SEBIRE et al., 2001). Em uma revisao
da literatura, a partir de artigos publicados de 1980 a 1996, Carmichael e Abrams (1997)
verificaram em 11 artigos a existéncia de associacdo entre ganho de peso insuficiente e risco
de prematuridade. Siega-Riz (1996), no entanto, ndo verificou diferengas no padrdao de ganho

de peso entre as gestantes que tiveram partos pré-termo e a termo.

O risco representado pelo BPN para a morbimortalidade infantil ja é bastante
documentado pela literatura cientifica (BARROS et al., 1992; PARETH, 1995; MENEZES et
al., 1998; MACHADO e HILL, 2005). Kramer (1997), através de meta-analise, demonstrou
que o BPN aumenta os riscos de ocorréncia de paralisia cerebral e prematuridade e, por sua

vez, esta aumenta o risco para hemorragia intracraniana, sindrome da membrana hialina, sepse,
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apnéia e outras condic¢des relacionadas a imaturidade fisiol6gica. Segundo Barros et al. (1992),
bebés prematuros sdo 13 vezes mais propensos a mortalidade perinatal em comparag¢do com os

bebés de peso e idade gestacional apropriados.

A taxa de mortalidade neonatal para bebés nascidos a termo (38 semanas) € cinco
vezes maior em criangas com RCIU em comparagdo as classificadas como Adequadas para
Idade Gestacional (AIG) (SEEDS e PENG, 1998). Criancas com restricdo de crescimento tém

um risco maior para desenvolver doencas cronicas na vida adulta (LEON et al., 1998).

A obesidade pré-gestacional e o ganho excessivo de peso gravidico também estdo
associados ao aumento da morbidade materna e fetal (GROOT, 1999; BRENNAND et al.,
2005). Os efeitos adversos do ganho ponderal excessivo durante a gestacdo incluem o
aumento da incidéncia de diabetes, hipertensdo materna, macrossomia, sofrimento fetal,
trabalho de parto prolongado, parto cirtrgico, distécia, hemorragia pés-parto e trauma fetal
(JOHNSON et al. 1992; PARRISH et al., 1994; NUCCI et al., 2001; EHRENBERG et al.,
2002 e 2004; USHA et al., 2005). Estudos mostram ainda que, entre mulheres obesas
submetidas a partos cesdreos, ocorre uma maior prevaléncia de complicacdes maternas no
pOs-parto, em particular, a hipertensdo arterial (GALTIER-DEREURE et al., 2000;
LOVERRO et al., 2001; RAICHEL e SHEINER, 2005).

O ganho ponderal excessivo durante a gestacdo conforme mencionado anteriormente,
determina efeitos adversos para a mulher em longo prazo. E consenso na literatura que o
mesmo predispde a obesidade e ao sobrepeso no pods-parto (KAC, 2004; GUNDERSON e
ABRAMS, 1999) e as suas complicagdes (KUCZMARSKU et al., 1994; MANSON et al.,
1994; SCHOLL et al., 1995). Segundo Muscati et al. (1996), o ganho ponderal até a
vigésima semana de gestacdo é um importante preditor de peso no pds-parto entre mulheres

brancas.

Por outro lado, a retencdo de peso no pos-parto é um dos fatores determinantes de
obesidade em mulheres. A esse respeito, Butte et al. (2003), ao analisarem a composi¢ao
corporal através de quatro compartimentos teciduais de gestantes com baixo peso, peso
adequado e sobrepeso, verificaram que o peso no pds-parto e a retengdo de massa gorda

foram positivamente correlacionados com o ganho de peso gestacional.
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No Brasil, através de estudo prospectivo, Kac (2003) verificou que os maiores
percentuais de acimulo de peso encontravam-se entre as mulheres que haviam iniciado a
gestacao com 30% ou mais de gordura corporal. Coitinho et al. (2001), ao estudarem o peso
29 meses apds o ultimo parto de 2.338 mulheres, com idade variando de 15 a 49 anos,
observaram que as mudancas de peso relacionadas com a reprodugdo sdo altamente
dependentes do indice de massa corporal pré-gestacional (IMC), sendo as obesas no inicio da

gestacdo mais propensas a ganho de peso apds o parto.

Se por um lado, é consenso que a desnutri¢do materna e o ganho de peso gestacional
insuficiente estdo associados ao BPN, por outro lado, € reconhecido que a obesidade e o
ganho de peso gestacional excessivo estdo associados a macrossomia fetal (JOHNSON et al.
1992, EHRENBERG et al., 2002; LEPERCQ et al., 2002; USHA et al., 2005) e que os riscos
de complicacdes perinatais aumentam de forma diretamente proporcional ao peso materno
pré-gravidico (EHRENBERG et al., 2002). No entanto, contrdrios a maioria dos estudos,
Muscati et al. (1994) observaram aumento de risco para BPN e para prematuridade entre

gestantes com sobrepeso no inicio da gestacao e elevado ganho de peso gestacional.

Para Whitaker (2004), a obesidade materna € também fator de risco para o
desenvolvimento da obesidade na infincia entre criancas de baixa renda. Relacionado a
obesidade materna no primeiro trimestre, o autor encontrou risco relativo igual a 2,0 em

criancas com dois anos de idade e igual a 2,3 em criancas com trés e quatro anos de idade.

1.4 Determinantes do peso gestacional

O ganho de peso gestacional € resultante das modifica¢des estruturais e funcionais que
ocorrem na mulher para suprir as demandas nutricionais materno-fetal. O ganho ponderal
fisiolégico em uma gestacdo normal, portanto, corresponde ao crescimento fetal, liquido
amnidtico, placenta, utero, tecido mamdrio e volume sanguineo aumentados, bem como ao

actimulo varidvel de liquido tecidual e tecido adiposo (SHILS ez al., 2002).

A deposicao varidvel de tecido adiposo durante a gestacdo da-se em fungao dos fatores

genéticos, nutricionais, sécio-demograficos e comportamentais. Sao estes fatores, portanto,
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que determinardo, em ultima instancia, o ganho de peso gestacional e conseqiientes desfechos
gestacionais e neonatais. O principal fator determinante do ganho de peso, no entanto, estd
relacionado com as caracteristicas maternas e essa relacdo varia de acordo com o trimestre

gestacional (ABRAMS et al., 1995).

Os fatores pré-gestacionais, as condicoes de satde gestacional e os fatores gestacionais
modificdveis contribuem igualmente para o risco de ganho de peso insuficiente. Por outro lado,
para o ganho de peso excessivo os fatores pré-gestacionais contribuem 74%, substancialmente
mais do que as condi¢des de satide gestacional (15%) e os fatores gestacionais modificdveis

(11%) (BRAWARSKY et al., 2005).

1.4.1 Fatores genéticos

A altura e a etnia maternas s@o alguns dos fatores genéticos citados na literatura como
determinantes do ganho de peso gestacional. Para Siega-Riz et al. (1997), a baixa estatura
associada ao baixo peso ou ao peso normal pré-gestacionais aumenta o risco para ganho de
peso insuficiente. Em estudo anterior, entretanto, Siega-Riz e Adair (1993) haviam observado
que os percentuais de ganho de peso gestacional maiores encontravam-se entre as mulheres

mais altas.

Com relacdo a cor, Abrams et al. (1995) afirmaram ser a cor negra o terceiro principal
preditor (atrds do IMC e da paridade) de ganho de peso gestacional no segundo trimestre.
Caulfield et al. (1996), ao identificarem os fatores de risco para ganho ponderal insuficiente e
excessivo em gestantes americanas negras (n=2.617) e brancas (n=1.253) verificaram que as
negras foram 1,5 vezes mais propensas ao ganho insuficiente e 0,89 vez ao ganho excessivo.
Ao contrério de Caulfield et al. (1996), Nucci et al. (2001) mostram que as negras formam o
grupo étnico com maior propensdo ao sobrepeso no periodo gestacional. Apesar destas
constatacdes, outros autores como Hickey et al. (1996) e Parker e Abrams (1992), ndo

consideram ser justificiveis recomendacgdes especificas para grupos étnicos.
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1.4.2 Fatores nutricionais

Dentre as investigagdes sobre determinantes do ganho de peso gestacional, talvez
sejam os fatores nutricionais os mais claramente relacionados. E consenso que o IMC pré-
gestacional estd fortemente relacionado com a tendéncia ao ganho de peso, constituindo para
Abrams et al. (1995) o maior preditor para o segundo trimestre gestacional. Segundo os
mesmos autores, gestantes com IMC baixo ou ideal ganham peso mais rapidamente no

segundo trimestre, enquanto que as obesas ganham mais rapidamente no terceiro.

Alguns estudos mostram que gestantes pré-obesas e obesas tendem a ter perda de
peso ou baixo ganho de peso gestacional, quando comparadas as gestantes com IMC normal
(IOM, 1990; SIEGA-RIZ e ADAIR, 1993; EDWARDS, 1996; SCHIEVE et al., 2000;
WINKVIST et al., 2002; NUCCI et al., 2001) e sobrepeso no inicio da gestacdo (SIEGA-RIZ
e ADAIR, 1993). Por outro lado, Fiala et al. (2006), em estudo retrospectivo (1996 a 2002),
de uma coorte composta por 2.270 gestantes, em sua maioria negras e hispanicas, verificaram
que quanto maior o IMC, maior o ganho ponderal. Essa relagdo direta também foi observada
em outros estudos com mulheres de grupos étnicos diversificados (CAULFIELD et al., 1996;

OLAFSDOTTIR et al., 2006).

1.4.3 Fatores obstétricos

A literatura indica a existéncia de uma relagdo entre ganho de peso gestacional e
fatores obstétricos como a paridade (CAULFIELD et al., 1996; HARRIS et al., 1997) e o
intervalo interpartal longo (SIEGA-RIZ e ADAIR, 1993). Os estudos sinalizam que a
influéncia dos respectivos fatores sobre o ganho ponderal aumenta depois da primeira
gestacdo. Para Hickey (2000) e Schauberger et al. (1992), as primiparas sdo propensas a
ganharem menos peso em relacdo as multiparas. No entanto, Gunderson ¢ Abrams (2000)
afirmam que a tendéncia ao aumento do peso € maior durante a primeira gestacao,

comparado com as gestacOes subseqiientes. Segundo Abrams et al. (1995), a paridade é um



24

dos principais preditores de ganho ponderal no segundo e terceiro trimestres, apresentando

maior associacdo no segundo.

1.4.4 Fatores demograficos e socio-econémicos

Abrams et al. (1995) verificaram que mulheres mais velhas ganham mais peso no 1°
trimestre € menos nos 2° e 3° trimestres. Entre outros determinantes estudados pelo autor, a
idade foi o maior preditor de ganho ponderal no 1° trimestre. Similarmente, Strauss e Dietz
(1999) verificaram que o risco de baixo ganho de peso no 2° e 3° trimestres foi
significantemente maior entre as mulheres mais velhas em comparacdo as adolescentes.
Hickey (2000), ao estudar ganho ponderal entre gestantes americanas, também verificou que

as mulheres com 30 anos ou mais ganham menos peso.

Independentemente do trimestre gestacional, Siega-Riz e Adair (1993), em estudo
com gestantes filipinas, verificaram que aquelas com idade acima de 35 anos ganharam
menos peso em comparagdo as mais jovens. Em oposicdo a esses resultados, Dawes e
Grudzinskas (1991) verificaram que a média de ganho de peso insuficiente, entre gestantes
com menos de 20 anos, foi menor do que a média encontrada entre as gestantes com idade

acima de 25 anos.

Outros fatores intervenientes no ganho de peso gestacional sdo a escolaridade
(CAULFIELD et al., 1996) e o nivel sécio-econdmico. Winkvist et al. (2002) verificaram
que a desnutricdo entre gestantes estava associada a baixos indices de escolaridade e nivel
socio-econdmico. A referida pesquisa foi desenvolvida na Java Central (Indonésia) e
compreendeu um estudo longitudinal com 846 gestantes (entre 1996 e 1998), no qual o peso
materno foi monitorado mensalmente. Por outro lado, entre as americanas, o ganho de peso
gestacional aumenta com o nivel educacional (HICKEY, 2000). No Brasil as mulheres com
maior nivel educacional tendem ao sobrepeso gestacional (NUCCI et al., 2001; STULBACH,
2003; AQUINO, 2004).
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1.4.5 Fatores comportamentais

O efeito dos fatores comportamentais sobre o ganho de peso gestacional é considerado
potencialmente modificavel (IOM, 1998). Algumas pesquisas tém apresentado evidéncias
relacionando tabagismo e atividade fisica com o baixo ganho de peso gestacional. Furuno et
al. (2004), em estudo com gestantes fumantes e nao fumantes, verificaram que, apesar de ndo
se observar diferencas estatisticamente significante entre as médias de ganho de peso das
gestantes estudadas, as fumantes apresentaram a maior propor¢do de ganho de peso
insuficiente (35,7% vs. 31,1%). A mesma relacdo foi encontrada por Olson e Strawderman
(2003) e Ogunyemi et al. (1998), os quais também verificaram que o ganho de peso
insuficiente € proporcional ao nimero de cigarros fumados durante a gestacdo. Strauss e Dietz
(1999), em estudo multicéntrico com 10.969 americanas, verificaram decréscimo de ganho de

peso nos segundo e terceiro trimestres entre as fumantes.

Em estudo retrospectivo de 1.145 gestantes, Dawes e Grudzinskas (1991) verificaram
que a média de ganho de peso da 20* semana gestacional em diante foi menor entre as
fumantes do que entre as ndo-fumantes. Por outro lado, Groff et al. (1997), em estudo
prospectivo, observaram que mulheres que param de fumar durante a gravidez ganham

significativamente mais peso comparadas com as fumantes e com as que nunca fumaram.

A atividade fisica constitui-se em um habito saudavel, sendo recomendada as gestantes
a pratica de intensidade moderada, diariamente ou trés vezes por semana (ACOG, 2002). No
entanto, os achados em relagdo a atividade fisica e seus efeitos sobre o ganho ponderal sao
inconclusivos, fato que, talvez, possa ser atribuido aos métodos utilizados para andlise da
composi¢do corporal materna. Para Clapp e Little (1995), a prética da atividade fisica durante
o terceiro trimestre de gestacdo reduz a velocidade de ganho de peso e a gordura localizada.
Em estudo realizado por Horns et al. (1996), comparando primiparas sedentdrias (n = 48) e
praticantes de atividade fisica regular (n = 53) durante o tdltimo trimestre de gravidez,
observou-se que a prética de atividade fisica ndo apresentou efeito significativo sobre o ganho

de peso materno.

Em estudo mais recente, verificou-se que, entre gestantes praticantes de hidroterapia
de intensidade moderada, comparadas com ndo praticantes, os indices de massa magra

aumentaram de modo significativo entre o inicio e o final da gestacdo e, apesar do aumento
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significativo de gordura absoluta, a propor¢do peso/gordura foi mantida (Prevedel et al.,

2003).



2 OBJETIVOS
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar os fatores associados ao ganho de peso gestacional em uma coorte, no

municipio de Campina Grande-PB.

2.2 Objetivos especificos:

= Descrever as varidveis demograficas (idade, morar com companheiro), sécio-
econOmicas (escolaridade, renda familiar per capita) reprodutivas (nimero de
gestacdes e partos, intervalo interpartal, tipo de parto), complicacdes
obstétricas (hipertensdo, diabetes) e hdbitos de vida (etilismo, tabagismo,
atividade fisica, uso de maconha).

= Avaliar o estado nutricional inicial da gestante, a evolu¢do ponderal, o ganho
de peso gestacional total e o ganho de peso liquido apds o parto.

= Estudar a associagdo entre as varidveis demogréficas, sdcio-econdmicas,
reprodutivas, complicagdes obstétricas, habitos de vida e o ganho de peso

gestacional.
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3 METODOS
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3 METODOS

3.1 Desenho do estudo

Foi realizado um estudo longitudinal mediante o acompanhamento de uma coorte
observacional no municipio de Campina Grande, integrante do projeto de pesquisa: “Impacto
da atividade fisica e da orienta¢do alimentar durante a gestacdo sobre o ganho de peso
gestacional e desfechos da gravidez”, financiado pelo Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq), Edital 30/2004 (Alimentacdo e

nutri¢ao).

O referido projeto consiste em um estudo longitudinal, em desenvolvimento, nos
municipios de Campina Grande (CG) e Sao Paulo (SP). A primeira fase do estudo (2005 a
2006) consistiu no acompanhamento de duas coortes observacionais, uma em cada
municipio. Atualmente o estudo encontra-se na sua segunda, e ultima fase, na qual estdo
sendo acompanhadas duas coortes de intervencao, nos municipios mencionados. O estudo bi-
céntrico € coordenado pelo Nucleo de Pesquisas em Nutri¢do e Satide (NUPENS/USP). Em
CG, o segundo centro, o estudo € coordenado pelo Nucleo de Estudos e Pesquisas

Epidemiolégicas (NEPE/UEPB).

3.2 Local do estudo

O presente estudo foi desenvolvido no Instituto Elpidio de Almeida (ISEA), o qual se
encontra situado em Campina Grande - Paraiba na Regidao Nordeste do Brasil. O ISEA € uma

maternidade publica municipal que atende a comunidade carente do municipio e regides

proximas.
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3.3 Periodo de coleta

A coleta de dados foi realizada no periodo de marco de 2005 a margo de 2006.

3.4 Populacao do estudo

O estudo foi desenvolvido com gestantes das Unidades Urbanas do Programa de

Saude da Familia (PSF) de Campina Grande - PB.

A amostra minima para este estudo foi calculada com base no manual de determinagao
de amostras para estudos em satde de Lwanga & Lemeshow (WHO, 1991). Originalmente foi
calculada para o estudo de intervencao (ver desenho do estudo), de maneira que se considerou
uma prevaléncia de ganho de peso excessivo entre 35% e 40% com base em estudos
anteriores desenvolvidos em Brasilia e Sdo Paulo. Para o referido projeto, uma amostra de 90
gestantes, em cada grupo (intervengdo e controle), poderia detectar uma redu¢do de 50% na
prevencdo de ganho excessivo de peso com p<0,05, poder do teste de 90%, (teste

monocaudal).

Ao final do estudo, considerando as perdas, foi avaliado, pelo tamanho amostral
estudado, qual o poder de teste para detectar associagdes ou a precisdo de estimativas de

prevaléncia dos desfechos desta pesquisa.

3.5 Definicao da amostra

Durante o processo de selecdo da amostra, de um total de 194 gestantes, foram
excluidas 57 (tabela 1). Das 137 gestantes que foram incluidas, na amostra, houve 19 perdas

de seguimento (tabela 2). Ao final, o presente estudo analisou 118 gestantes.



Tabela 3.1 - Distribuicdo das gestantes ndo incluidas na coorte.

Sujeitos Distribuicdo
Fator de exclusdo (n) (%)
Auséncia de gravidez 22 38,6
Aborto 06 10,5
Gravidez ectdpica 01 1,8
Idade < 18 anos 09 15,7
Idade gestacional na admissdo > 16 semanas 15 26,3
Mola hidatiforme 01 1,8
Doenca cronica 02 3,5
Recusa de participagdo 01 1,8
Total 57 100
Tabela 3.2 - Distribuicdo das perdas de seguimento.
Gestantes Distribuicao
Motivo da perda de seguimento (n) (%)
Aborto 04 21
Amniorexe prematura 02 10,5
Desisténcia da participagao 11 57,9
Malformagdo fetal 01 5,3
Parto prematuro (IG<36 semanas) 01 53

Total 19 100
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3.6 Critérios e procedimentos para selecao das participantes

3.6.1 Critérios de inclusédo

A amostra foi constituida com base nos seguintes critérios de inclusdo: gestantes com
idade igual ou superior a 18 anos, gestacdo unica, feto vivo e idade gestacional igual ou
inferior a 16 semanas (calculada a partir da data da dltima menstruacao (DUM) e confirmada

por ultra-sonografia precoce) (apéndice 1).

3.6.2 Critérios de exclusio

Foram excluidas aquelas gestantes portadoras de doengas prévias crOnicas como:
diabetes mellitus, cardiopatias, nefropatias, neuropatias, entre outras; sangramento genital,

deslocamento ou ruptura prematura da placenta, anomalias fetais (apéndice 1).

Foram utilizadas, para uma pré-selecdo, as fichas B-GEST de acompanhamento do
pré-natal das equipes urbanas de PSF, que contém os dados: idade da gestante e idade
gestacional referentes as mulheres que estavam realizando o pré-natal naquelas unidades. A
partir desta pré-selecdo, foi marcado um encontro com as gestantes no ISEA, para
confirmacdo da idade gestacional através de exame de ultra-sonografia e investigacdo dos

critérios de exclusao.

3.7 Variaveis estudadas

3.7.1 Variavel dependente (desfecho)

— Evolugdo do peso gestacional, aferido a cada quatro semanas, tendo-se como

referéncia o estado nutricional inicial.



3.7.2 Variaveis independentes

Caracteristicas demograficas
— Idade materna

—  Morar com companheiro

Caracteristicas socio-economicas e habitos de vida
—  Escolaridade
— Renda familiar per capita
—  Consumo de alcool e tabagismo

— Atividade fisica

Caracteristicas reprodutivas
- Numero de gestacdes
— Paridade
- Idade gestacional

— Intervalo interpartal

Complicacoes obstétricas
- Pré-eclampsia

- Diabetes gestacional

34
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3.8 Definiciao de termos e variaveis

3.8.1. Termos adotados

— Feto vivo (critério de inclusido) — definido como a sendo a ausculta fetal positiva, seja
através do estetoscopio de Pinard ou do sonar Doppler e confirmado pela ultra-
sonografia, quando a ausculta, inicialmente, for negativa.

— Doencas maternas associadas (critério de exclusdo) — definidas como qualquer doenca
clinico-cirdrgica associada a gravidez, como: insuficiéncia cardiaca, doencas auto-
imunes, insuficiéncia renal, cardiopatias, pneumopatias entre outras, diagnosticadas
anteriormente a gestacdo, ou mesmo durante o acompanhamento das pacientes, no
periodo do estudo.

— Anomalias fetais (critério de exclusdo) — definidas como qualquer anomalia fetal
suspeita ou confirmada através da ultra-sonografia, diagnosticadas anteriormente ao
inicio da aplicagdo do protocolo deste projeto, ou mesmo durante o acompanhamento
das pacientes, no periodo do estudo.

— Sangramento genital (critério de exclusdao) — qualquer sangramento genital sem
diagnéstico confirmado.

— Descolamento prematuro de placenta (critério de exclusdo) — definido como sendo os
casos confirmados através da ultra-sonografia da separacdo da placenta normalmente
inserida no seu sitio de implantacdo, antes do nascimento do concepto e apés a 20°
semana de gestacao (SANTOS, 1998).

— Ruptura prematura da placenta (critério de exclusdo) — definida como sendo os casos
suspeitos ou confirmados de rotura das membranas ovulares que ocorra antes de iniciado

o trabalho de parto (SANTOS, 1998).

— Diabetes gestacional: definido como uma glicemia de jejum >126mg% ou alteragao da
curva glicémica (dois ou mais valores alterados pelos critérios de Carpenter e Coustan

(1982).

— Pré-eclampsia: definida como hipertensdo (pressao sistélica igual ou superior a 140
mmHg e/ou diastdlica igual ou superior a 90 mmHg) e proteintria (a partir de 300mg nas
24h ou proteindria de fita de 24+ ou mais em amostra isolada ou 1+ em duas amostras)

National High Blood Pressure Education Report (2000).
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3.8.2. Variaveis bioldgicas e obstétricas

— Idade materna — varidvel numérica continua expressa em anos, conforme informacao da
paciente.

— Idade gestacional no inicio do estudo: em semanas completas, calculada a partir da data
da ultima menstruacdo (DUM), através da regra de Négele, desde que conhecida e
confidvel, e confirmada por exame ecografico realizado até a 16" semana. Quando a
paciente ndo souber referir a DUM e/ou houver discordancia com o exame ultra-
sonografico, a datagdo da gestacdo serd realizada com base na primeira ultra-sonografia.
Variavel numérica, continua.

— Numero de gestacdes — varidvel numérica discreta, correspondendo ao nidmero de
gestagoes, conforme informacdo da paciente.

— Paridade — varidvel numérica discreta, correspondendo ao nimero de partos (conceptos
pesando 500g ou mais), conforme informagao da paciente.

— Intervalo interpartal - varidvel numérica discreta, correspondendo ao intervalo entre a
ultima gestacdo (mesmo que termine em aborto) e a atual, conforme informacdo da
paciente.

— Tipo de parto — varidvel nominal, correspondendo a vaginal ou cirdrgico.

3.9 Procedimentos, testes, técnicas e exames

O estado nutricional das mulheres foi avaliado por meio do Indice de Massa Corporal
(IMC), o qual foi calculado a partir das varidveis peso e estatura (IMC=peso/estatura®). Para
afericdo do peso e altura foram utilizadas técnicas padronizadas de tomadas de varidveis
antropométricas recomendadas por Jellife e Jellife (1989). A padronizagdo e controle de
qualidade das medidas antropométricas foi executada mediante técnica recomendada por

Habitch (UNITED NATIONS, 1986) aplicada a gestantes de diferentes idades gestacionais.

O estado nutricional, no inicio da gestacdo, foi avaliado segundo categorias de IMC
de Atalah et al. (1997) e o estado nutricional final (15 dias apds o parto), avaliado de acordo
com os critérios da WHO (1998). O ganho ponderal foi analisado segundo as recomendacgdes

para ganho de peso gestacional do IOM (1990).
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A presenga de gravidez e a idade gestacional precoce foram verificadas através de

exame ultra-sonografico.

A afericio das medidas antropométricas foram realizadas pela autora desta

dissertacdo e as ultra-sonografias por uma médica especializada em medicina fetal.

3.10 Instrumentos e procedimentos para coletas de dados

» Foram utilizados na pesquisa: um equipamento USG Schimadzu (SSD2200), balanca
antropométrica digital (TANITA), com sensibilidade de 100 gramas; antropdmetro
portatil, com acuidade de 1 centimetro.

= (s dados referentes as variaveis socio-econdmicas, habitos de vida, historia
reprodutiva e complicacOes obstétricas foram obtidos através da aplicacdo de

questiondrios padronizados e pré-testados.

3.11 Treinamento da pesquisadora e selecdo e treinamento dos entrevistadores

A pesquisadora foi treinada no Laboratério de Avaliagdo Nutricional em Populacdes
(LANPOP) da Universidade de Sao Paulo para realizar técnicas antropométricas
padronizadas (aferi¢do de altura e peso). O LANPOP faz parte do Departamento de Nutricdo
da Faculdade de Satide Publica.

Onze graduandos de cursos da drea de saide da Universidade Estadual da Paraiba
(UEPB), entre bolsistas do Programa PIBIC (CNPq/UEPB) e voluntirios, foram
selecionados e treinados pela pesquisadora para aplicacdo de questiondrios. O treinamento
compreendeu: a) estudo do manual de aplicacdo do questiondrio, elaborado para este fim, b)
simulacdo de entrevistas entre os membros do grupo e c) entrevistas com gestantes assistidas

pelo ISEA.
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Um més antes do inicio da coleta, foi realizado um estudo piloto com o intuito de
vivenciar a situagdo de campo e, a partir de entdo, proceder com os ajustes logisticos, bem

como avaliar a equipe envolvida.

3.12 Acompanhamento da coorte

A partir da captacdo, as gestantes foram acompanhadas durante todo o periodo
gestacional. A captagdo foi realizada até a 16* semana de gestacdo, desde que a gestante
preenchesse os demais requisitos de inclusdo da pesquisa. Nesse primeiro encontro, foram
aplicados questiondrios de identificacdo e exclusdo, realizados a afericdo das varidveis
antropométricas e o exame ultra-sonografico para confirmacao da idade gestacional. A partir
de entdo, a gestante passou a ser acompanhada a cada quatro semanas, através de encontros
com a equipe de pesquisa no ISEA, seguindo o cumprimento da estratégia de coleta de
dados. Quinze dias apds o parto, foi realizada visita domiciliar para que a parturiente fosse

pesada.

Informagdes relativas ao pré-natal, tais como hipertensao, diabetes gestacional e
outras possiveis intercorréncias foram obtidas dos cartdes de acompanhamento do pré-natal

nas unidades do PSF, ao longo da pesquisa de campo.

3.13 Logistica de campo e controle da amostra

A preparacdo do trabalho de campo teve inicio com o treinamento e padronizagdo da
pesquisadora na USP no LANPOP; como citado acima. Logo em seguida, a pesquisadora
treinou em Campina Grande os bolsistas de PIBIC e voluntarios para realizarem a aplicacao

dos questiondrios.

Nesse interim, as equipes de PSF foram contatadas para serem informadas acerca da

pesquisa, dos objetivos e da logistica adotada, bem como seus responsaveis.
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A coleta de dados foi realizada aos sdbados, conforme agendamento de retorno das
gestantes. Como mencionado anteriormente, uma vez por més, a gestante dirigia-se ao ISEA
para que a coleta fosse realizada. Dedicar um dia da semana para a coleta centralizada em um
unico local, foi a forma encontrada pela equipe para otimizar o trabalho e minimizar as

perdas de seguimento.

No ISEA contou-se com oito salas e uma média de 15 pessoas, que se dividiam em
tarefas de coleta e controle de acompanhamento das gestantes. Esse controle foi de essencial
importancia para evitar perdas de seguimento. Com a mesma finalidade, em todos os
encontros com as gestantes, seus telefones e enderecos eram confirmados e realizado o
agendamento do préximo encontro. De trés a dois dias antes, os entrevistadores entravam em

contato com as gestantes por telefone para confirmar o agendamento.

Cada equipe de PSF recebia uma planilha com informacdes acerca do
acompanhamento das gestantes durante a pesquisa: nome da gestante assistida pela equipe,
endereco e agendamento. Os vales-transpostes eram entregues as gestantes pelas Agentes
Comunitédrias de Saide (ACS), as quais também ajudavam a equipe da pesquisa a localizar

gestantes faltosas.

As gestantes que faltavam ao agendamento do sabado eram localizadas durante a
semana seguinte e visitadas em seus domicilios ainda na semana gestacional prevista, ou

recebidas no proprio ISEA.

3.14 Processamento e analise dos dados

ApOs a coleta, os dados passaram por uma andlise critica de consisténcia realizada por
duas mestrandas, sendo uma delas a pesquisadora. Quando necessdrio, eram repetidos os
questionamentos que nao ficavam bem esclarecidos. Foram reaplicados 5% dos questiondrios

para garantir o controle de qualidade dos dados.

Uma vez realizada a critica dos questiondrios, os dados foram codificados e
duplamente digitados no aplicativo estatistico Epi Info 3.3.2. Em seguida foi verificada a

consisténcia do banco e feitas as devidas correcdes. Apds esse processo realizou-se a analise
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descritiva dos resultados. Posteriormente, através de analise bivariada, foram feitos testes de
hipéteses entre os fatores de risco e a varidvel dependente, para o segundo e terceiro

trimestres gestacionais. Utilizou o nivel de significancia de 95%.

Na etapa final da andlise estatistica, trabalhou-se com modelos multivariados para o
ajustamento das varidveis através do aplicativo estatistico Stata 7.0. Considerando-se o duplo
desfecho da varidvel resposta, ou seja, o ganho de peso insuficiente ou excessivo, utilizou-se a
regressao logistica multinomial como método de ajuste. Foram trabalhados os resultados da
andlise bivariada, também por trimestre gestacional, utilizando-se o mesmo nivel de
significancia (95%) e tendo-se como baseline o grupo de gestantes que apresentaram ganho
de peso adequado. As varidveis independentes que apresentaram associacdo estatisticamente
significante, na andlise bivariada (p<0,05), foram inseridas inicialmente, uma a uma, e
posteriormente foram testadas as demais varidveis, verificando-se a significancia das mesmas,

e o ajustamento do modelo, como critério para a sua permanéncia ou exclusao.

3.15 Aspectos éticos

Este estudo, do ponto de vista normativo, baseou-se nas Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos do Conselho Nacional de Saude

(Resolucao CNS 196/96).

O risco deste projeto para as gestantes foi minimo. Em relagdo aos procedimentos
diagnosticos utilizados, mais precisamente no que diz respeito a realizacdo da ultra-
sonografia a cada quatro semanas gestacionais, € comprovada pela literatura que os aparelhos
de ultra-sonografia utilizados correntemente funcionam com indices mecénico e térmico
maximos automaticamente mantidos em niveis inferiores a 1,0. Estes niveis de exposicao
ultra-sogréfica durante o pré-natal, portanto, ndo trazem riscos a saide da mae e do feto

(Murta et al., 2002).

A seguranca da ultra-sonografia, a justificativa e os objetivos do estudo, bem como os
procedimentos utilizados para a coleta de dados, foram explicados oralmente as gestantes,

posteriormente, foi oportunizada a leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
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elaborado em linguagem compativel (apéndice 2). Caso a gestante aceitasse participar do

estudo, a mesma era orientada a assinar o referido termo.

Conforme orientacdes de Francisconi e Goldim (2001), foi destacado, no termo, a
garantia a liberdade da gestante de recusar participar, ou retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalidade alguma e sem prejuizo em seu cuidado. Foram

igualmente garantidos a privacidade, a confidéncia e o anonimato das gestantes do estudo.

Com intuito de evitar conflitos de interesses entre a equipe de pesquisadores e as
gestantes acompanhadas, foi estabelecido que nenhuma finalidade da pesquisa iria prevalecer
sobre o interesse primdrio que era a garantia do cuidado a saide materno-infantil. Da mesma
forma, a fim de evitar conflitos de interesses de outra natureza, o método e orcamento da
pesquisa foram criteriosamente detalhados no projeto de pesquisa e definidos previamente os

interesses dos pesquisadores a respeito das publicagdes.

Quanto a divulgacdo dos resultados, a presente dissertacdo apresenta em seu corpo
dois artigos que foram enviados para revistas cientificas especializadas, ao tempo em que sera
encaminhado para a Secretaria Municipal de Satde um relatério final e programadas

participacdes em congressos.

O projeto recebeu aprovagio do Comité de Etica da Faculdade de Satde Publica da
Universidade de Sao Paulo através da andlise e aprovacdo do Protocolo de Pesquisa n° 1303,
o qual se refere a andlise do Projeto de Pesquisa “Impacto da atividade fisica e da orientagdo
alimentar durante a gestagdo, sobre o ganho de peso gestacional e desfechos da gravidez”

(Anexo).

Para conhecimento, o projeto foi apresentado a Secretaria Municipal de Satde de

Campina Grande e a Universidade Estadual da Paraiba.

N

Todo o material referente a pesquisa serd arquivado de forma confidencial pelos

pesquisadores por um periodo de cinco anos, conforme a mencionada Resolu¢do 196/96.
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4 RESULTADOS
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ARTIGO 1

GANHO PONDERAL E DESFECHOS GESTACIONAIS EM MULHERES
DO NORDESTE BRASILEIRO
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Resumo

Objetivo: Descrever o ganho ponderal e os desfechos gestacionais em gestantes do Programa
de Satde da Familia no municipio de Campina Grande-PB. Métodos: O peso gestacional foi
avaliado a cada quatro semanas a partir da 16* semana. Foram incluidas mulheres com
gestacdo unica tendo 18 anos ou mais. Mulheres com doengas cronicas, ruptura prematura das
membranas, anomalias ou perdas fetais foram excluidas. Varidveis estudadas: idade,
escolaridade, trabalho, renda familiar per capita, nimero de gestacdes e de partos, intervalo
interpartal, tipo de parto, hipertensao, diabetes e peso materno. O célculo do indice de massa
corporal seguiu os critérios de Atalah (1997), adotados pelo Ministério da Saide e o ganho
ponderal foi avaliado segundo recomendacdes do Institute of Medicine (1990). Resultados: O
estudo foi concluido com 118 gestantes, entre as quais a média de idade foi de 23 anos. A
hipertensdo arterial gestacional foi observada em 8,5% da amostra, ndo houve casos de
diabetes gestacional e 34% das gestantes tiveram partos cirirgicos. As prevaléncias de ganho
de peso excessivo foram altas, sendo de 44% no segundo e de 45% no terceiro trimestre, € 0
sobrepeso/obesidade 15 dias apds o parto foi de 49,2%. O ganho ponderal total variou de 2,8
Kg a 20,8 Kg. Conclusao: A alta prevaléncia de ganho de peso gestacional excessivo na
coorte estudada é preocupante e merece a atencdo dos servigos locais de saude devido as suas
implicacdes para a saide da mae e do feto.

Palavras chaves: sobrepeso, obesidade, gravidez, ganho de peso gestacional.
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Abstract

Objective: To describe the gestational weight and main outcomes of a cohort of pregnant
women attending a family health program in Campina Grande, PB. Methods: Women whose
weight were evaluated at every four gestational weeks as from the 16a. week. Pregnant
women of 18 years old or older, having a maximum gestational age of 16 weeks and a single
gestation were included. Women with chronic disease, premature rupture of membranes,
anomalies or fetal loses were excluded. It were studied the following variables: age,
schooling, work, family per capita income, number of gestations and births, delivery intervals,
type of birth, hypertension diabetes and maternal weight. The initial body mass index was
calculated according to the Atalah (1997) criteria adopted by the Ministry of Health, and the
gestational weight gain evaluation was based on the Institute of Medicine criteria (1990).
Results: The study was concluded with a hundred and eighteen pregnant women. Among
them, the average age was 23 years. Gestational diabetes was not registered, hypertension
prevalence was 8,5% and 34% pregnant women had cesarean section. The prevalences of
excessive weight gain in the second (44%) and third (45%) trimester, as well as the
overweight/obesity 15 days after childbirth (49,2%) were very high. The weight gain at the
end of gestation ranging from 2,8 Kg a 20,8 Kg. Conclusion: The results deserve concerns
from local health authorities since they may have important implications for the fetus and
mother’s health.

Keywords: overweight, obesity, gestational weight gain.
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Introducao

O organismo da mulher sofre intensas modifica¢des estruturais e funcionais durante a
gestacdo, para garantir um ambiente propicio a manutencdo de uma nova vida que se encontra
em formacdo. Dentre estas, estd o ganho de peso fisioldgico, o qual compreende: crescimento
fetal, liquido amnidtico, placenta, utero, tecido mamadrio, volume sanguineo aumentados,
actimulo varidvel de tecido adiposo e liquido tecidual’.

Conseqiiente as modificagdoes fisiolégicas da gravidez, ocorre um aumento da
demanda energética, para atender as necessidades requeridas pelo desenvolvimento do feto,
para a formagao de estruturas maternas durante a gestacdo e para a constituicao de depdsito
energético materno, para o parto e lactacao.

Desta forma, o estado nutricional inicial pré-gestacional e o ganho ponderal
gestacional t€m implicag¢des diretas na saide materno-infantil. A nutricdo inadequada, durante
o periodo fetal, altera permanentemente a expressao genética, a suscetibilidade individual as
complica¢des perinatais e as enfermidades na vida adulta’. O maior risco, para complicacdes
gestacionais, estd relacionado as mulheres 0besas3, embora a desnutricio também aumente os
riscos de desfechos desfavordveis para a mae e, principalmente, para o filho*.

Ao longo da década de 1990, discutiu-se muito acerca do ganho de peso ideal para o
periodo gestacional. As discussdes giravam em torno dos limites de ganho ponderal
necessario para atender as necessidades metabdlicas materno-fetais, mas que ndo
comprometam os desfechos gestacionais e neonatais*’. No entanto, apesar do debate, as
recomendacdes do Institute of Medicine vém sendo adotadas desde 19907. As mesmas sio
utilizadas juntamente com o acompanhamento do Indice de Massa Corporal (IMC) por
semana gestacional, conforme proposto por Atalah e colaboradores'’. Reconhecendo o peso
pré-gestacional como um dos principais determinantes do ganho de peso ponderal, o IOM

recomenda que o ganho de peso ideal seja avaliado em funcao do estado nutricional inicial da
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gestante, sendo este definido de acordo com as categorias de indice de massa corporal (IMC)
pré-gestacional.

Em geral, os estudos sobre ganho de peso gestacional t€m observado uma tendéncia ao
declinio da prevaléncia de ganho de peso adequado com uma tendéncia ao aumento da
prevaléncia do ganho de peso excessivo #1314,

O presente trabalho tem por objetivo descrever o ganho de peso gestacional e

desfechos da gravidez em uma coorte de gestantes atendidas pelo Programa de Saude da

Familia (PSF) em Campina Grande, Paraiba.

Métodos

Acompanhou-se uma coorte de gestantes de marco de 2005 a marco de 2006, sendo
esta uma parte da Pesquisa “Impacto da atividade fisica e da orientacdo alimentar durante a
gestacdo sobre o ganho de peso gestacional e desfechos da gravidez”. O projeto recebeu
aprovagio do Comité de Etica da Faculdade de Satide Ptblica da Universidade de Sdo Paulo
através do Protocolo de Pesquisa n° 1303.

Foram incluidas 137 gestantes, que iniciaram pré-natal no PSF do municipio de
Campina Grande. Gestantes com idade igual ou superior a 18 anos e com idade gestacional
menor que 16 semanas eram pré-selecionadas pela equipe do PSF e encaminhadas para a
pesquisa. Mulheres com doencas maternas cronicas, ruptura prematura das membranas,
anomalias ou perdas fetais foram excluidas. As gestantes eram convidadas a participar do
estudo apds confirmacao da presenga de gestacdo Unica, feto vivo e idade gestacional através
de ultra-sonografia (aparelho Schimadzu — SSD/2200). Todas as participantes receberam

informagdes sobre a pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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A partir da 16* semana gestacional, as gestantes foram acompanhadas no Instituto
Elpideo de Almeida (ISEA) a cada quatro semanas, até a 36* semana gestacional. No
primeiro encontro, foi aferida a altura das gestantes utilizando-se um antropdmetro portatil,
com acuidade de um centimetro. As gestantes foram pesadas em todos os encontros, com
vestes leves e sem sapatos, em balanca digital (Tanita). Informacdes demogréficas, sdcio-
econOmicas (idade, escolaridade, renda familiar per capita e ocupagao), reprodutivas (nimero
de gestacdes e partos, intervalo interpartal, tipo de parto) e sobre complicacdes obstétricas
(hipertensao, diabetes) foram coletadas através de questiondrios padronizados e pré-testados.

A agenda de encontros foi repassada para cada gestante com antecedéncia de um més
e confirmada de trés a dois dias, antes da data marcada. A cada encontro, a programacao da
gestante foi monitorada pela equipe de pesquisadores durante sua permanéncia no ISEA.

O indicador do estado nutricional das gestantes foi o IMC (peso(Kg)/altura(m)z) ea
avaliacdo inicial realizada utilizando-se os cortes por idade gestacional propostos por Atalah'!
e adotados pelo Ministério da Satde. Para o estado nutricional final (15 dias apds o parto),
foram utilizados os critérios da World Health Organizationls.

O ganho de peso gestacional semanal, no segundo e terceiro trimestres, foi calculado a
partir dos resultados das subtracdes entre os pesos da 28" e 16* semanas e entre a 36* e 28*
semanas, respectivamente, divididos pelo niimero de semanas de cada trimestre em questdo. O
ganho ponderal semanal foi classificado em insuficiente, adequado ou excessivo, de acordo
com os limites inferiores e superiores para o ganho ponderal definidos pelo IOM’. Portanto
estes limites, de acordo com os estados nutricionais de desnutricdo, eutrofia e
sobrepeso/obesidade, foram respectivamente: 0,38g-0, 58¢g, 0,37g-0, 53g e 0,22g-0, 39g. Os
dados foram duplamente digitados e analisados no programa Epi Info 3.3.2, de dominio

publico.
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Resultados

A coorte estudada foi composta por 118 gestantes com idade variando de 18 a 43 anos
e média de 23 anos. A escolaridade e a renda familiar per capita das gestantes estudadas
foram muito baixas. A maioria das mulheres nao trabalhava fora de casa (63,6%) e apenas 1/5
das mesmas apresentava renda familiar per capita igual ou superior a 75% do saldrio minimo

A distribuicdo das gestantes de acordo com as varidveis reprodutivas (Tabela 1)
mostrou que apenas 39,7% das mulheres encontravam-se dentro do intervalo interpartal maior
ou igual a dois e menor ou igual a cinco anos, portanto, a maioria encontrava-se dentro da

faixa de risco para desfechos neonatais adversos'® e risco nutricional materno'’.

Tabela 1. Distribui¢do das gestantes, segundo varidveis reprodutivas. Campina
Grande, PB, 2006.

Table 1. Pregnant women distribution according to reproductive variables.
Campina Grande, PB, 2006.

Varidvel/categorias n %0

Primigesta

Sim 39 33,1

Nio 79 66,9
Paridade

Nuliparas 49 41,6

Primiparas 42 35,6

Multiparas 27 22,8
Intervalo interpartal (anos)

<2 21 27,0

>2 <5 31 39,7

>5 26 33,3

Segundo as categorias de estado nutricional inicial, observou-se que 49% das gestantes
apresentavam eutrofia, 28% sobrepeso/obesidade e 23% desnutri¢do. Os valores médios,
minimos € maximos do ganho de peso materno a cada quatro semanas gestacionais, assim

como o ganho de peso nos trimestres e ao final da gesta¢do, podem ser visualizados na tabela
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2. Observam-se limites minimos de ganho ponderal extremamente baixos, tanto nos

trimestres, quanto ao final da gestacdo. O ganho ponderal médio foi menor no terceiro

trimestre, comparado com o segundo.

Tabela 2. Média, desvio padrdo e valores minimos e médximos da altura e IMC e do ganho
ponderal semanal, trimestral e total. Campina Grande, PB, 2006.

Table 2. Mean, standard deviation, minimum and maximum values of height, BMI and
weekly, trimester and total weight gain. Campina Grande, PB, 2006.

Varidveis MédiaxDP  Amplitude de varia¢do
Altura (m) 1,6+ 0,1 1,4-1,7
IMC inicial (kg/mz) 23,8+ 4,1 17,3 -36,3
Ganho de peso gestacional mensal (kg/Sem)

20 Semanas 19+1,0 -0,8-4,2
24 Semanas 22+1,1 0,0-4,8
28 Semanas 2,1+1,.2 -0,6 -5,8
32 Semanas 1711 -1,6-5.2
36 Semanas 23+1,4 -1,5-7.8
Ganho de peso gestacional trimestral
2° trimestre 62 +24 1,0-14,6
3° trimestre 4,0+2,0 -1,4-9,1
Ganho de peso gestacional total 10,3 +3,6 2,8-20,8

A andlise do ganho de peso gestacional revela uma alta proporcdo de gestantes que

ganhou peso excessivo no segundo e terceiro trimestres (Tabela 3). O ganho ponderal

excessivo foi observado em todas as categorias de estado nutricional, concentrando as maiores

prevaléncias, no entanto, entre as gestantes com peso normal, seguidas das gestantes com

sobrepeso/obesidade.
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Tabela 3. Categorias de ganho de peso gestacional por trimestre segundo o estado nutricional inicial.

Campina Grande, PB, 2006.

Table 3. Gestational weight gain categories by trimester according to the initial nutritional status. Campina

Grande, PB, 2006.

Estado nutricional inicial

Categorias de ganho de peso n(%)

2° Trimestre(n=118) ‘ 3° Trimestre(n=115)

Adequado Insuficiente

Excessivo Adequado Insuficiente Excessivo

Baixo peso 15(28,85)  4(28,57)  8(1538) 9(24,32) 11(42,31)  7(13,46)
Eutrofia 27(51,92)  8(57,14)  23(44.23) 22(59,46) 12(46,15) 23(44,23)
Sobrepeso/obesidade  10(19,23)  2(14,29)  21(40,38) 6(16,22)  3(11,54)  22(42,31)
Total de gestantes 52(44,07) 14(11,86) 52(44,07) 37(32,17) 26(22,61) 52(45,22)

As maiores médias de ganho de peso, no segundo trimestre, foram observadas entre

as gestantes desnutridas e eutrdficas no inicio da gestacdo, por outro lado, observou-se, no

terceiro trimestre, médias maiores entre as gestantes com sobrepeso e obesidade iniciais

(Tabela 4).

Tabela 4. Média e desvio padrdo do ganho de peso gestacional de acordo com o estado nutricional

inicial. Campina Grande, PB, 2006.

Table 4. Mean and standard deviation of gestational weight gain according to the initial nutritional

status. Campina Grande, PB, 2006.

Ganho de peso gestacional

Estado nutricional gestacional inicial

Desnutri¢do Eutrofia Sobrepeso Obesidade
2° Trimestre 6,3 (¥2,41) 6,4 (¥2,25) 5,8 (£2,55) 5,9 (£2,64)
3° Trimestre 3,4 (£2,00) 3,9 (+1,60) 4,5 (¥2,51) 5,3 (2,60
Total 9,7 (¥3,35) 10,3 (£3,16) 10,3 (+4,76) 11,1 (#4,17)

Em relacdo aos desfechos gestacionais (Tabela 5), uma pequena parcela da amostra

(8,5%) desenvolveu hipertensdo arterial gestacional e ndo houve casos de diabetes

gestacional. Apesar da maioria dos partos terem sido por via vaginal, chama a aten¢do o

numero significativo de partos cirdrgicos equivalendo a 1/3 da coorte. Analisando o estado
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nutricional final, destaca-se o percentual de gestantes que se encontravam com

sobrepeso/obesidade (49,2%).

Tabela 5. Distribuicdo das mulheres, segundo desfechos gestacionais. Campina Grande, PB, 2006.

Table 5. Women distribution according to the gestational outcomes. Campina Grande, PB, 2006.

Varidvel/categorias n %0
Hipertensao
Sim 10 8,5
Nio 108 91,5
Diabetes*
Sim 00 00
Nio 115 100
Tipo de parto
Vaginal 78 66,0
Cirtirgico 40 34,0
Estado nutricional final (15 dias pos-parto)
Desnutri¢ao 2 1,7
Eutrofia 58 49,2
Sobrepeso 42 35,6
Obesidade 16 13,6

* dados de 115 gestantes.

Discussao

Os resultados mostram que a coorte estudada apresenta caracteristicas compativeis
com populacdes de gestantes atendidas por servicos publicos de saide'®. Prevaleceram, na
coorte, baixo poder aquisitivo, baixa escolaridade e baixo percentual de mulheres
economicamente ativas.

Em estudo com dados secunddrios de 6rgdos oficiais dos Estados Unidos, Hickey'
constatou que, entre 19% e 38% das gestagdes, ocorrem em mulheres com sobrepeso. Nossos
resultados indicam que 28% das mulheres iniciaram a gestagdo com obesidade ou sobrepeso.

Esta mesma prevaléncia foi encontrada por Nucci et al.'® ao acompanharem 3.082 gestantes
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de seis capitais brasileiras, que recebiam assisténcia pré-natal, prestada pelo Sistema Unico de
Saude. Por outro lado, os autores encontraram 6% de desnutricdo pré-gestacional,
contrastando com a prevaléncia de 23% aqui observada. Salientamos que os pontos de corte
adotados pelos autores para o IMC foram baseados nos critérios utilizados para populacdo
adulta ndo gravida da WHO", nos quais o IMC<18,5 corresponde ao baixo peso, justificando
o indice menor de desnutricio por eles encontrado. Aquino® também encontrou uma
prevaléncia de 23% de desnutri¢do ao utilizar os mesmos parametros aqui adotados em um
estudo prospectivo realizado no Distrito Federal (Brasil), sendo que, a prevaléncia de
sobrepeso/obesidade no inicio da gestacao, foi de 17%.

A alta prevaléncia de ganho de peso gestacional inadequado verificada, vai ao
encontro do que vem sendo reportado em virios estudos nacionais e internacionais'""'*"'*. Por
outro lado, o alto percentual de ganho excessivo (45%), foi superior aos percentuais
verificados em trabalhos anteriores desenvolvidos no Brasil, os quais adotaram os mesmos
pontos de corte para classificacdo do ganho de peso utilizados neste estudo. Stulbach?!, ao
acompanhar 141 gestantes assistidas por servigo publico no municipio de Sao Paulo, verificou
prevaléncias de 36,6% e 36,4% de ganho ponderal excessivo no segundo e no terceiro
trimestre, respectivamente. Destacamos que, no estudo da autora, os dois trimestres analisados
contabilizaram 27 semanas e, no presente estudo, analisamos 20 semanas. Prevaléncias ainda
menores foram encontradas por Aquinozo (34,8% e 30,7%, respectivamente). Comparando
nossos resultados com os resultados de Aquino20 e de Stulbach®' realizados em anos
anteriores, € plausivel dizer que o aumento verificado nas prevaléncias do ganho de peso
gestacional excessivo vem seguindo uma tendéncia temporal. Esta hipdtese, no entanto,
precisa ser melhor investigada, pois, pode também estar refletindo diferenciais regionais.

A prevaléncia do ganho de peso excessivo, encontrada neste estudo reforga, para o

caso da regido Nordeste, a tendéncia geral da evolucdo crescente da obesidade, apesar das
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discrepancias sociais e econdmicas em relacdo ao Sudeste””. Por outro lado, a andlise
comparada das prevaléncias de desnutri¢io materna e ganho ponderal excessivo corroboram a
persisténcia das desigualdades sociais da regido e seus desdobramentos sobre a satde coletiva.
A desnutricao e a obesidade, entre as populagdes de baixa renda, a exemplo do Nordeste,
refletem, respectivamente, consumo dietético deficitario e excessivo, determinados pela
ingesta de alimentos de baixo custo que fornecem calorias vazias, em detrimento a freqiiéncia
menor de consumo de leguminosas, frango e embutidos*.

Os achados sao extremamente preocupantes, uma vez que a desnutri¢do e o ganho de
peso gestacional excessivo sdo comprovadamente fatores de risco para o crescimento e
desenvolvimento fetal e suas conseqii€éncias para a saude da crianca e do individuo na sua
vida adulta®*>*%*.

Entre as mulheres estudadas, a prevaléncia de sobrepeso/obesidade aumentou de
26,2%, no inicio da gestacdo, para 49,2% quinze dias ap0Os o parto. Este fato ja era esperado,
pois considerando que 75 a 80% do ganho de peso gestacional sdo perdidos entre duas a seis
semanas apos o parto, € consenso que o ganho de peso adquirido durante a gestacao leve a um
aumento de peso no pés—part028’29.

Dentre os desfechos gestacionais, observamos um nimero consideravelmente reduzido
de casos de hipertensdo gestacional (8%) e auséncia de diabetes. Estudos nacionais mostram
prevaléncias semelhantes de distirbios hipertensivos e maiores de diabetes gestacional. Caio
et al.30, ao estudar 4.892 gestantes, encontrou uma prevaléncia de 7,5% de hipertensdo
gestacional. Em estudo multicéntrico com 5.000 gestantes de cinco capitais, atendidas em
servicos do Sistema Unico de Saude, observou-se uma prevaléncia de 7,6% de diabetes
gestaciona13 g

A andlise conjunta da prevaléncia de hipertensdo e auséncia de casos de diabetes com

o nimero de consultas no pré-natal suscita a hipdtese da existéncia de estratégias de
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prevencdo efetivas, desenvolvidas pelas equipes de PSF. Esta hipétese poderia ser
comprovada pela informacdo sobre a média de oito consultas encontradas (dado ndo
apresentado), no entanto, nao se podem fazer inferéncias sobre a atencdo pré-natal prestada,
baseando-se apenas nesta informa¢do. Uma avaliagao mais aprofundada da adequagdo do pré-
natal ndo deve prescindir de aspectos como a distribui¢ao das consultas ao longo do periodo
gestacional, assim como da realizagdo de procedimentos especificos com impacto sobre as
condicdes de satide decorrentes do cuidado’2. Por outro lado, o fato de nao ter havido casos de
diabetes gestacional, diante do alto percentual de ganho ponderal excessivo verificado,
mostrou uma falha no rastreamento e diagndstico deste evento por parte do acompanhamento
pré-natal realizado pelas equipes do PSF; verificou-se que nao foi realizada a curva glicémica
como rotina para as gestantes com ganho de peso excessivo.

O percentual de partos cirurgicos registrado para a coorte (35%) foi mais do que o
dobro dos 15% recomendados pela OMS. Prevaléncias semelhantes também foram

. . 2133
observadas em outros estudos nacionais”

, mostrando que o Brasil ainda ndo conseguiu
resolver este problema, sendo um pais com uma das maiores taxas do mundo. E importante,
no entanto, destacar que, enquanto desfecho deste estudo, as gestantes com ganho ponderal
excessivo no terceiro trimestre tiveram um percentual de parto cirdrgico bastante elevado
(44,74%), em comparagdo as propor¢des menores, verificadas nas demais categorias de ganho
de peso. Vale lembrar que o parto cirdrgico é um procedimento que nao estd isento de riscos e
que, comparado ao parto vaginal, acarreta um maior nimero de complicagdes pds-parto, com
um maior risco para as obesas***. Além dos efeitos deletérios J& conhecidos para mae e para
o filho, estudos levantam hipdteses sobre o aumento da prevaléncia de prematuridade e baixo
peso ao nascer, resultantes de praticas iatrogénicas associadas a partos cirdrgicos, eletivos ou

~ 3336 o . o ..
nao . A andlise da possivel associacdo entre ganho ponderal e desfechos gestacionais, a

exemplo do tipo de parto, serd discutido em artigo posterior.
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A partir de pesquisas, nos bancos de dados Medline e LILACS/SciELO, verificamos
que o presente trabalho constitui o primeiro estudo prospectivo na Paraiba, sobre ganho de
peso gestacional, com as caracteristicas metodoldgicas aqui utilizadas. Destacamos, portanto,
sua importancia como referéncia para a préaxis de profissionais de saide do municipio.

Nesta pesquisa, a definicdo do estado nutricional inicial das gestantes até a 16*
semana, poderia ser considerada uma limitacdo. Entretanto, o procedimento foi adotado
baseando-se na constatacdo de estudos que mostram que o ganho ponderal, no inicio da
gestacdo, ¢ minimo, podendo, até mesmo, ocorrer uma perda de peso de 0,2 Kg em média’’.

Apesar da existéncia de correlacdo entre peso referido e peso aferido em adultos™

, este
procedimento, quando utilizado neste estudo, em dois momentos do periodo gestacional, ndao
apresentou consisténcia em relagdo ao peso aferido no primeiro encontro com a gestante.

Ainda em relagdo as questdes metodoldgicas do presente estudo, vale ressaltar que,
considerando-se o seu desenho, a perda de seguimento foi muito pequena (13,86%).
Acreditamos que o percentual reduzido de perdas deveu-se as estratégias utilizadas, para
assegurar a adesdo das gestantes a pesquisa.

Em suma, o ganho ponderal, entre as gestantes atendidas pelo PSF, no municipio de
Campina Grande, foi superior ao observado entre gestantes da Regido Sudeste e de cidades
mais desenvolvidas do Brasil, assistidas também por servicos publicos. Os resultados, aqui
apresentados, reforcam o entendimento da necessidade de uma assisténcia pré-natal que
congregue um conjunto de praticas adequado a realidade social e econdmica de cada
comunidade. Nao h4 como fugir do que ja estd posto: o estado nutricional materno € indicador
de satide e qualidade de vida para a mulher e para o crescimento do seu filho. A adequagdo da

assisténcia pré-natal, portanto, perpassa por um maior investimento politico e econdmico a ser

dispensado ao setor social e da sadde.
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Resumo

Introducao: No Brasil, sdo escassos os trabalhos voltados ao estudo dos determinantes do
ganho de peso gestacional. Objetivo: Estudar os fatores associados ao ganho de peso em uma
coorte de gestantes atendidas pelo Programa de Satde da Familia no municipio de Campina
Grande-PB. Métodos: Estudo longitudinal, com 118 gestantes, acompanhadas a cada quatro
semanas da gestacdo. Utilizou-se andlise de regressdo multinomial, considerando o duplo
desfecho: o ganho de peso excessivo e o ganho insuficiente. Resultados: O ganho de peso
gestacional acima do recomendado foi observado em 52,0% das mulheres. No segundo
trimestre, as gestantes que iniciaram a gestacdo com sobrepeso ou obesidade apresentaram
risco para ganho de peso excessivo (RR=4,5; IC 95% 1,33-14,94) e aquelas com maior
escolaridade estavam protegidas do excesso de peso gestacional (RR=0,38; 1C95%0,16-0,92).
No terceiro trimestre, gestantes que iniciaram a gravidez com sobrepeso/obesidade
apresentaram um risco nove vezes maior de chegarem ao final da gestacdo com ganho de peso
excessivo (IC 95% 1,87-42,61). O intervalo interpartal também apresentou risco para ganho
de peso excessivo, sendo este 3,8 vezes maior para as que tiveram um intervalo igual a um
ano, ou acima de quatro anos (IC 95%1,15-12,66). Conclusdo: Assim, como em outros
estudos brasileiros, o ganho de peso excessivo predomina entre os distirbios gestacionais,
embora o ganho de peso insuficiente tenha sido maior que aquele observado em outras
regides. Os fatores associados ao ganho ponderal na populacdo estudada diferem em fungdo
do trimestre.

Palavras chaves: sobrepeso, ganho de peso gestacional, determinantes.
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Abstract

Introduction: In Brazil studies in this area are scarce. Objective: To study the factors
associated to the weight gain in a cohort of pregnant women attending the Family Health
Program in Campina Grande, PB. Methods: A hundred and eighteen pregnant women were
followed at every four gestational weeks. Considering the two outcomes, insufficient or
excessive weight gain, it was used multinomial regression analysis. Results: Overall
gestational excess weight gain was observed in the 52,0% women. At the second trimester,
the risk to gain excessive weight for women that initiated the pregnancy in overweight or
obesity was high (RR=4.5; IC 95% 1,33 — 14,94) and those that had higher educational level
were protected to the excessive weight gain (RR=0,38; IC 95%, 16 — 092). At the third
trimester women that initiated the gestation in overweight or obesity presented a risk 9,0 times
higher to have excessive weight gain at the end of gestation (IC 95% 1,87 — 42,61). A
childbirth interval lower than a year or higher than 4 years represented a relative risk for
excessive weight gain of 3,8 (IC 95% 1,15 — 12,66). Conclusion: Similarly to other Brazilian
studies, the excessive weight gain is the main gestational disorders. The risk factors associated
to the excess weight gain in the studied population varied according to the gestational
semester.

Keywords: overweight, pregnancy weight gain, determinants
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Introducao

O estado nutricional pré-gestacional assim como o ganho de peso durante a gestagao
estdo intimamente relacionados aos indices de crescimento fetall, que sdo medidas indiretas
da nutricdo fetal. Desfechos neonatais adversos, relacionados ao ganho de peso gestacional
inadequado, vem sendo demonstrados pela literatura™*. Dentre esses destacam-se, a
macrossomia e o parto cirirgico, relacionados ao ganho de peso excessivo, enquanto que o
ganho insuficiente encontra-se associado ao baixo peso ao nascer, prematuridade e, no seu
extremo, a morte fetal.

A partir do reconhecimento da relacdo entre ganho de peso materno, nutricao fetal e
peso ao nascer, varios estudos foram realizados em busca do conhecimento de limites ideais
para ganho de peso gestacional. Em 1990, o Institute of Medicine’ publicou um guia de
recomendagdes para ganho de peso gestacional, baseado no Indice de Massa Corporal pré-
gestacional; essas recomendacdes foram validadas por Parker e Abrams®. Apesar de criticas
acerca da caréncia de evidéncia causal sobre baixo ganho de peso e desfechos adversos que
embasaram o guia’, 0 mesmo vem sendo utilizado nas atuais praticas de sadde, para avaliacdo
e acompanhamento do estado nutricional materno.

Os estudos, no Brasil e no mundo, sobre ganho de peso gestacional, realizados apds a
assimilacdo das recomendacdes do IOM, vém apontando uma tendéncia ao ganho de peso

8,9,10,11

inadequado . Frente a essa tendéncia, as pesquisas sobre o ganho de peso gestacional

12,13,14

tém se voltado para o estudo dos seus determinantes . Destacam-se entre os fatores

15,16,17

estudados a escolaridade, a idade materna, o intervalo interpartal, a paridade, , € fatores

) ) .. . . 18,19,20
comportamentais, tais como a atividade fisica e o tabagismo, entre outros 19,20
No Brasil, s@o escassos os trabalhos sobre determinantes do ganho de peso

gestacional. Comungando com a proposta da “agenda Unica” para todas as formas de

.. .21 . .. .
problemas nutricionais”, este artigo tem como objetivo estudar fatores associados ao ganho
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ponderal em gestantes, atendidas pelo Programa de Saidde da Familia (PSF), no municipio de

Campina Grande, Paraiba.

Métodos

Trata-se de um estudo prospectivo, no qual se analisou uma coorte com 118 gestantes
componente do estudo maior “Impacto da atividade fisica e da orientacdo alimentar durante
a gestacdo sobre o ganho de peso gestacional e desfechos da gravidez”, desenvolvido nos
municipios de Sao Paulo/SP e Campina Grande/PB. Para o presente estudo utilizaram-se os
dados coletados de marco de 2005 a marco de 2006 das gestantes que iniciaram pré-natal no
PSF do municipio de Campina Grande/PB.

A amostra intencional foi calculada de forma a detectar coeficientes de correlagdo de
"0,25 ou maior" com poder de teste de 80% e um alfa de 0,05. E capaz também de detectar
prevaléncias de até 30% com precisao absoluta de oito pontos percentuais e intervalo de

confianca igual a 95%.

Os fatores de inclusdo foram: idade materna igual ou superior a 18 anos, idade
gestacional até 16 semanas, gestacdo Unica e feto vivo. As gestantes eram convidadas a
participar do estudo apds confirmacdo da idade gestacional através de ultra-sonografia.
Mulheres com doengas cronicas, ruptura prematura das membranas, anomalias ou perdas
fetais foram excluidas. O projeto recebeu aprovacio do Comité de Etica da Faculdade de
Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo através da anélise e aprovagdo do Protocolo de
Pesquisa n® 1303. Todas as participantes receberam informagdes sobre a pesquisa e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e a pesquisa seguiu as

normatizagdes éticas do Conselho Nacional de Satide (Resolugao CNS 196/96).
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O acompanhamento da coorte deu-se através de encontros, a cada quatro semanas
gestacionais, no Instituto Elpideo de Almeida (ISEA), maternidade municipal de Campina
Grande, PB. A altura materna foi aferida no primeiro encontro, com um antropometro movel,
com acuidade de um centimetro e o peso foi mensurado em todos os encontros por meio de
balanca digital (Tanita), estando as gestantes com batas de TNT (tecido ndo tecido) e
descalgas. Informagdes demograficas, sécio-econdmicas (idade, escolaridade, renda familiar
per capita, morar com companheiro), reprodutivas (nimero de gestagcdes e partos, intervalo
interpartal) e sobre complicagdes obstétricas (hipertensao, diabetes) foram coletadas através
de questiondrios pré-testados.

O indice antropométrico, usado para a defini¢do de estado nutricional inicial das
gestantes foi o Indice de Massa Corporal (IMC) (peso/altura®) com pontos de corte propostos
por Atalah et al.** de acordo com a idade gestacional da gestante no momento de sua captaco
para a coorte.

O ganho de peso gestacional, no 2° e no 3° trimestres, foram calculados pela diferenca
entre os pesos da 28 e 16* semanas e da 36” e 28" semanas, respectivamente e foi classificado
em insuficiente, adequado ou excessivo, de acordo com os limites, para o ganho ponderal
definidos pelo Institute of Medicine’.

Os dados foram codificados e duplamente digitados no Epi Info 3.3.2. Realizou-se
andlise bivariada entre os fatores de risco e a varidvel dependente ganho de peso gestacional,
para os segundo e terceiro trimestres, considerando-se o duplo desfecho: ganho de peso
insuficiente e ganho peso excessivo. Foram feitos testes t de student e qui-quadrado,
utilizando-se o nivel de significancia de 5%, para a verificacdo de associagdo estatistica. Para
o ajustamento das varidveis independentes e de confusdo, trabalhou-se com modelos de
regressdo logistica multinomial, tendo-se como baseline o grupo de gestantes que

apresentaram ganho de peso adequado. A construcdo dos modelos foi feita no Stata 7.0,
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através do procedimento stepwise forward. Utilizou-se todas as varidveis que mostraram
associacdo com a varidvel dependente em nivel de significancia de 20% (p<0,20),
permanecendo no modelo a varidvel se o p<0,05, iniciando-se pelas varidveis que

apresentaram maior nivel de significancia na anélise bivariada, buscando-se o melhor ajuste.

Resultados

A idade entre as gestantes variou de 18 a 43 anos, com uma média de 23 anos. Mais da
metade, 65,0% das participantes, ndo tinha atingido o segundo grau e 91,0% delas moravam
com seus companheiros. A maioria das mulheres 64,0% nao trabalhava fora de casa, 92,0%
possuiam renda per capita abaixo de um saldrio minimo e 73,0% ndo faziam parte de
programa assistencial do governo (Bolsa Familia).

A classificacdo das mulheres, segundo o estado nutricional no inicio da gravidez,
indicou que 49,0% delas eram eutréficas, 23,0% desnutridas, 20,0% apresentavam sobrepeso e
8,0% eram obesas. A incidéncia do ganho de peso gestacional excessivo foi observada em

52,0% das gestantes, tanto no segundo quanto no terceiro trimestre (Figura 1).
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Figura 1 - Distribuic@o das gestantes segundo o ganho de peso gestacional nos 2°
e 3° trimestres de acordo com os critérios do IOM. Campina Grande, PB, 2006.
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As varidveis que apresentaram associagdo, na andlise bivariada, com o ganho de
peso excessivo no segundo trimestre foram o estado nutricional inicial (p=0,02) e a

escolaridade (p=0,04) (Tabela 1).

No terceiro trimestre gestacional continuaram a mostrar associagdo com o ganho de
peso excessivo o estado nutricional (p<0.05) e a escolaridade (p=0,02). Adicionalmente,
observou-se a associacdo do nimero de gestacdes (p=0,02), nimero de consultas no pré-
natal (p=0,02) e da idade gestacional na primeira consulta do pré-natal (p=0,04) com o
ganho de peso excessivo. Portanto, as mulheres desnutridas, as com menor escolaridade, as
nuliparas, as primigestas, as que haviam realizado de quatro a cinco consultas no pré-natal
e as que tinham idade gestacional igual ou menor a 12 semanas gestacionais na primeira
consulta pré-natal estavam mais protegidas do ganho de peso excessivo no terceiro

trimestre.
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Tabela 1 - Associacdo entre varidveis preditoras e o ganho de peso excessivo no segundo e terceiro trimestres
gestacionais. Campina Grande, PB, 2006.

2°Trim 3°Trim
Varidveis/categories Total n %o p* Total n % p*
Idade 0,47 0,52
18-20 28 13 46,0 28 13 46,0
>20 90 39 43,0 87 39 45,0
Escolaridade (anos) 0,04 0,02
até a 8° série 77 29 38,0 74 28 38,0
2° grau ou superior 41 23 56,0 41 24 58,0
Trabalhar for a de casa 0,43 0,34
Sim 43 18 420 41 17 41,0
Niao 75 34 450 74 35 47,0
Morar com companheiro 0,44 0,52
Sim 106 46 43,0 103 47 46,0
Nio 12 6 50,0 12 5 42,0
Renda Per Capita 0,24 0,09
< Saldrio minimo 107 46 43,0 104 45 43,0
> Saldrio minimo 10 6 60,0 10 7 70,0
Programa 0,36 0,30
Sim 28 11 39,0 28 11 39,0
Nao 90 41 46,0 87 41 47,0
N° pessoas domicilio 0,06 0,26
Até 3 76 38 50,0 75 36 48,0
>3 42 14 33,0 40 16 40,0
N° consultas 0,25 0,02
4-5 15 5 33,0 15 3 20,0
>5 101 47 46,0 98 49 50,0
N° gestacoes 0,30 0,02
1 39 19 49,0 39 23 59,0
>1 79 33 420 76 29 38,0
N° de partos 0,20 0,12
0 10 6 60,0 10 6 60,0
>1 68 27 40,0 65 23 35,0
Intervalo interpartal 0,37 0,55
2-4 34 13 38,0 32 12 37,0
1 ou >5 45 20 440 44 17 39,0
Idade gestacional 1° consulta pré-natal 0,09 0,04
<12 31 10 32,0 30 9 30,0
> 12 87 42 480 85 43 51,0
Etilismo 0,46 0,56
Sim 6 2 33,0 6 3 50,0
Nio 112 50 45,0 109 49 45,0
Tabagismo 0,47 0,50
Sim 10 5 50,0 10 4 40,0
Nio 108 47 43,0 105 48 46,0
Estado nutricional inicial 0,02 <0,05 **
Desnutri¢do 27 8 29,6 27 7 26,0
Eutrofia 58 23 39,7 57 23 40,0
Sobrepeso/obesidade 33 21 63,6 31 22 71,0

2 2 N
* x° de Pearson; ** x~ de tendéncia.
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Em relagdo ao ganho de peso insuficiente (Tabelas 3) ndo se observou nenhuma
associacdo entre as varidveis do estudo para o desfecho no 2° trimestre. No terceiro
trimestre gestacional foram significantes as varidveis reprodutivas e o estado nutricional
inicial. As primigestas (p=0,05), as gestantes com menor nimero de consultas pré-natal
(p=0,02), as com menor intervalo interpartal (p=0,01) e as com menor idade gestacional na
primeira consulta do pré-natal (p=0,03) apresentaram maior propensdo ao ganho de peso

insuficiente, bem como as desnutridas (p=0,02).
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Tabela 2 - Associagdo entre varidveis preditoras e o ganho de peso insuficiente no segundo e terceiro trimestres
gestacionais. Campina Grande, PB, 2006.

2°Trim 3°Trim
Varidveis/categories Total n % p* Total n %o p*
Idade 0,43 0,17
18-20 28 4 14,0 28 4 14,0
>20 90 10 11,0 87 22 25,0
Escolaridade (anos) 0,21 0,20
até a 8% série 77 11 14,0 74 19 26,0
2° grau ou superior 41 3 7,0 41 7 17,0
Trabalhar for a de casa 0,36 0,36
Sim 43 4 9,0 41 8 19,0
Nio 75 10 13,0 74 18 24,0
Morar com companheiro 0,20 0,27
Sim 106 14 13,0 103 22 21,0
Nio 12 0 0,0 12 4 33,0
Renda Per Capita 0,70 0,60
< Salario minimo 107 12 11,2 104 24 23,0
> Saldrio minimo 10 1 10,0 10 2 20,0
Programa 0,21 0,54
Sim 28 5 18,0 28 6 21,0
Nio 90 9 10,0 87 20 23,0
N° pessoas domicilio 0,18 0,23
Até 3 76 7 9,0 75 19 25,0
>3 42 7 17,0 40 7 17,0
N’ consultas 0,43 0,02
4-5 15 1 7,0 15 7 47,0
>5 101 13 13,0 98 18 18,0
N° gestacoes 0,52 0,056
1 39 5 13,0 39 5 13,0
>1 79 9 11,0 76 21 28,0
N° de partos 0,27 0,47
0 10 0 0,0 10 2 20,0
=1 68 9 13,0 65 18 28,0
Intervalo interpartal 0,32 0,01
2-4 34 5 15,0 32 4 12,0
1 ou >5 45 4 9,0 44 17 39,0
Idade gestacional 17 consulta pré-natal 0,53 0,03
<12 31 4 13,0 30 11 37,0
> 12 87 10 11,0 85 15 18,0
Etilismo 0,14 0,60
Sim 6 2 33,0 6 1 17,0
Nio 112 12 11,0 109 25 23,0
Tabagismo 0,52 0,31
Sim 10 3 30,0 10 2 20,0
Nio 108 11 10,2 105 24 23,0
Estado nutricional inicial 0,50 ** 0,02%*
Desnutri¢éo 27 4 15,0 27 11 41,0
Eutrofia 58 8 14,0 57 12 21,0
Sobrepeso/obesidade 33 2 6,0 31 3 10,0

2 2 A .
x* de Pearson; ** x~ de tendéncia.
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O modelo resultante da andlise de regressdo multinomial, para o 2° trimestre, incluiu
as varidveis tabagismo, estado nutricional gestacional inicial e escolaridade (Tabela 5). O
habito de fumar representou um risco oito vezes maior para o ganho ponderal insuficiente.
Estar com sobrepeso ou obesidade, no inicio da gestacdo, representou um risco 4,5 vezes
maior de ter um ganho ponderal excessivo. Por outro lado, um grau de escolaridade maior

confere uma prote¢do ao ganho excessivo (R=0,38; IC95% 0,16 — 0,92).

Tabela 3 - Riscos relativos e respectivos intervalos de confianca ajustados para o ganho de peso
gestacional excessivo e insuficiente no segundo trimestre gestacional. Campina Grande, PB,

2006.
RRs
. . ajustados
Ganho ponderal insuficiente Varidveis 1C 95% »

Tabagismo
Sim 7,87 1,04 — 59,50 0,04
Nio 1,00 1,15 - 83,40
Estado nutricial inicial
Eutrofia 1,82 0,63 - 5,31
Sobrepeso/obesidade 4,46 1,33 -14,94 0,01

Ganho ponderal excessivo  Desnutri¢do 1,00
Escolaridade
2° grau ou superior 0,38 1,16-0,92 0,03
Até a 8 série 1,00

Para a andlise ajustada das varidveis do estudo no terceiro trimestre gestacional,
fizeram parte do modelo as varidveis: estado nutricional gestacional inicial, intervalo
interpartal e renda per capita (Tabela 6). O intervalo interpartal até um ou maior que cinco
anos mostrou ser um risco para os dois desfechos, consistindo em risco quatro vezes maior
tanto para o ganho de peso insuficiente como excessivo, quando comparado ao intervalo de
dois a quatro anos. Ainda em relagdo ganho de peso excessivo, as mulheres que iniciaram a

gestacdo com obesidade apresentaram um risco nove vezes maior para o ganho excessivo no
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terceiro trimestre gestacional, quando comparadas com as gestantes com desnutri¢do no inicio

da gestacgdo.

Tabela 4 - Riscos relativos e respectivos intervalos de confianca ajustados para o ganho de peso
gestacional excessivo e insuficiente no terceiro trimestre gestacional. Campina Grande, PB, 2006.

RRs
Varidveis IC 95% 4
ajustados
G?nho po nderal Intervalo interpartal
insuficiente*
lou>5 4,27 1,00 - 18,10 0,05
2-4 1,00
Estado nutricional
inicial
Eutrofia 1,45 0,43 -4,90 0,02
Sobrepeso/obesidade 8,92 1,87 - 42,61
Ganho p(fnderal Desnutri¢ao 1,00
excessivo® I .
ntervalo  interpartal 0,03
(anos)
Até 1ou>5 3,82 0,15 - 12,66
2-4 1,00

* Ajustado por renda

Discussao
Os resultados do estudo chamam a atenc@o para duas caracteristicas da coorte. A
primeira € a alta incidéncia de gestantes com ganho de peso excessivo sendo maior do que
as observadas em outros estudos nacionais'®''*. Em segundo lugar, foi a expressiva
prevaléncia de mulheres desnutridas no inicio da gestacdo (23%), sendo estas semelhantes
as prevaléncias encontradas em outros estudos do pafs' 2%,
As pesquisas sobre os determinantes do ganho de peso gestacional, em brasileiras,
ainda sdo escassas, o que dificulta a comparac¢do dos nossos resultados. Os principais estudos

realizados at¢é o momento enfocaram os determinantes do ganho de peso excessivo e

apresentam delineamentos e métodos semelhantes ao nosso.
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No estudo de Aquino™, os riscos de ganhar peso excessivo no 2° e 3° trimestres foram,
respectivamente, 3,3 e 5,5 vezes maiores entre as mulheres com sobrepeso/obesidade no
inicio da gestacdo. No presente estudo, observamos riscos maiores tanto no segundo quanto
no terceiro trimestre, RR=4,5 e RR=9,0, respectivamente. Andreto et al® verificaram esta
associacdo apenas no segundo trimestre (RR=3,8) enquanto que Stulbach'' registra esta
associacao no 3° trimestre (RR=4,0).

O efeito do sobrepeso/obesidade sobre o ganho ponderal excessivo, na gestacdo, ainda

15,26,27

¢ discutivel na literatura. Alguns estudos apontam uma associacao direta , enquanto que

outros mostram que gestantes obesas tendem a ter perda de peso ou baixo ganho de peso
gestacional, quando comparadas s gestantes com IMC normal™'*!"18282,
Ainda em relacdo ao ganho ponderal excessivo, em oposi¢do a outros achados

101123 o semelhante ao estudo de Andreato el al”, verificou-se que a escolaridade foi

nacionais
estatisticamente significante no segundo trimestre, sendo o nivel de escolaridade acima de
oito anos de estudo fator de protecao.

Para o desfecho ganho de peso insuficiente, no segundo trimestre, destacou-se a
associacdo com o tabagismo (p=0,04). O efeito do fumo sobre o ganho de peso gestacional é

19,20,30

bastante documentado pela literatura a qual constata que o efeito do fumo sobre a

restri¢do do crescimento e desenvolvimento fetal e baixo peso ao nascer € preocupante3 132
Observa-se entre gestantes fumantes menores médias de ganho de peso, a partir da 20® semana
gestaciona13 3, e decréscimo de ganho de peso no segundo e terceiro trimestres™*.

O intervalo interpartal apresentou-se como fator de risco no terceiro trimestre tanto
para o ganho insuficiente (p=0,05) como para o excessivo (p=0,03). Observamos que, nos
estudos nacionais similares, a associacdo nao foi encontrada'"?. SIEGA-RIZ e ADAIR”, em

estudo longitudinal, com 1.367 gestantes filipinas, verificaram que as mulheres com intervalo

interpartal igual a 18 meses ganharam mais peso do que as mulheres com intervalo igual a
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seis meses. Vale destacar que, no presente estudo, a maioria das mulheres (57%) encontrava-
se dentro da faixa considerada de risco para desfechos neonatais adversos® e risco nutricional
materno’’.

Em suma, nossos achados sobre os ganhos de peso excessivo e insuficiente, e os
fatores relacionados, levam-nos a algumas conclusdes. As varidveis que apresentaram
associacdo com ganho de peso inadequado dizem respeito aos fatores nutricionais,
reprodutivos e comportamentais e apresentam consideravel respaldo na literatura.

O cardter impactante da presente pesquisa, portanto, encontra-se por um lado, no
nimero de gestantes desnutridas no inicio da gravidez, e por outro, no ganho de peso
excessivo verificado, e sua interface com o baixo nivel sdcio-econdOmico caracteristico da
coorte. Apesar da varidvel renda per capita nao ter apresentado associagdo com o ganho de
peso gestacional neste estudo, esta fez parte decisiva no modelo estatistico de regressao
utilizado na andlise do ganho ponderal no terceiro trimestre.

E claro que os resultados apresentados ndo podem ser extrapolados para toda a
populacdo gestante brasileira. Mas somos levados a crer que em relagdo ao processo de
transi¢do nutricional em nosso pais, estamos diante do fato de que, conforme ja discutido por
outros autores>’, hd entre nossas Regides uma tendéncia temporal similar ao aumento da
obesidade, e esta vem crescendo entre as gestantes de baixa renda. O fato de a obesidade estar
crescendo entre as gestantes de baixa renda e de baixa escolaridade pode ser explicado pela

perspectiva da determinagdo social do processo, no qual se destaca a mudanca dos habitos

alimentar e comportamental.

A alta prevaléncia de ganho ponderal excessivo verificada € preocupante dado a sua
repercussdo e efeitos adversos sobre a saude materna e fetal. Ademais, estudos recentes vem
demonstrando que o ganho de peso excessivo na gestacdo predispde a mulher ao

. . . PN . 3
sobrepeso/obesidade no pds-parto deixando-a susceptivel as doengas associadas ¥ Por outro
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lado, apesar de ndao haver consenso sobre em que momento é decisiva a influéncia do ganho
ponderal materno sobre a antropometria fetal>>”**, os efeitos deletérios do ganho de peso
excessivo sobre a vulnerabilidade fetal sdo reconhecidamente verificados sobre a saide na
infancia e na vida adulta®'. Ressalta-se, portanto, a necessidade de novos estudos na busca de
mais evidéncias relativas aos fatores de risco para o ganho de peso inadequado e o0 momento

gestacional em que este € decisivo para a saude do feto.
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5 CONCLUSAO

e A idade das mulheres estudadas variou de 18 a 43 anos, com média de 23 anos. A
maioria morava com seus companheiros, tinha o nivel de escolaridade e a renda per

capita muito baixos.

e Reduzido nimero de gestantes consumiam 4lcool, faziam uso de maconha e fumo, e
apenas uma gestante realizava exercicio fisico, mesmo assim, apenas até o primeiro

trimestre de gestacao.

e Foram observadas significativas prevaléncias de desnutricdo e sobrepeso/obesidade
confirmando a coexisténcia dos dois quadros de md nutricdo sendo esta situacdo

coerente com o processo de transicdo nutricional do pais.

e Houve um reduzido niimero de hipertensdo gestacional, nenhum caso de diabetes e

alta prevaléncia de parto cirdrgico.

e A prevaléncia de ganho ponderal excessivo foi alta, sendo superior aquelas observadas
entre as gestantes de outras regides assim como de cidades mais desenvolvidas do

Brasil.

e A prevaléncia de ganho ponderal insuficiente foi baixa.

e O aumento da prevaléncia de sobrepeso/obesidade quinze dias apds o parto era
esperado, pois € consenso que o ganho de peso gestacional leva a um aumento de peso

no pés-parto, elevando, desta forma, o IMC no pds-parto.
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As gestantes que tiveram maior risco para ganho ponderal insuficiente no segundo
trimestre foram as tabagistas e, no terceiro trimestre, foram as gestantes que

apresentavam intervalo interpartal até um ano ou acima de quatro anos.

Os riscos de ganhar peso excessivo no 2° e no 3° trimestre foram maiores para as
mulheres com sobrepeso/obesidade no inicio da gestacdo. No terceiro trimestre as
gestantes com intervalo interpartal até um ano ou acima de quatro anos tiveram mais
risco de ganharem peso excessivo. Mulheres com oito anos ou mais de estudo

estiveram protegidas do ganho de peso excessivo no segundo trimestre.
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APENDICES

APENDICE 1
LISTA DE CHECAGEM

FATORES ASSOCIADOS AO GANHO DE PESO GESTACIONAL EM UMA
COORTE, NO MUNICIPIO DE CAMPINA GRANDE-PB.

Formulario n°. [ ][]

Pesquisadora:

Data: [ /O]

IDENTIFICACAO

Nome: Registro: [ ICIC L]
Idade: [ ][ ] anos

CRITERIOS DE INCLUSAO

[ ] Idade materna maior ou igual a 18 anos.

[ ] Idade gestacional entre 6 ¢ 16 semanas:

IG USG: [_|[ Jsemanas [ ]dias IG USG corrigida: [_][ ]semanas [_]dias
IG DUM: [ ][ Jsemanas [ ]dias

[ ] Gestacio tinica

[ ] Feto vivo



CRITERIOS DE EXCLUSAO

[] Doencas maternas associadas conhecidas: Qual?

[ ] Sangramento genital

[ ] Descolamento prematuro de placenta
[ ] Anomalias fetais

[ | Amniorrexe prematura

[ ] Pacientes que se negaram a participagio do estudo

CRITERIOS PARA DESCONTINUACAO DO ESTUDO
[ | Desejo da paciente
[ ] Diagnéstico de qualquer patologia que se inclua no critério de exclusio:

Qual?
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APENDICE 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(De acordo com os critérios da resolu¢dao 196/96 do Conselho Nacional de Satde)

Somos pesquisadoras da Universidade Estadual da Paraiba. Estamos realizando uma pesquisa
para saber a influéncia da atividade fisica e da alimentacdo durante a gravidez sobre a satide da mae e do
bebé. Estamos convidando para participar do estudo as maes acompanhadas pelo Programa de Saude da
Familia (PSF) em 2005. Com os resultados desta pesquisa, deseja-se contribuir para a melhoria no
cuidado com as grdvidas durante o pré-natal.

Para a realizacdo desta pesquisa, buscaremos informacdes sobre a sua satde na sua ficha
médica do pré-natal.

Faremos perguntas a senhora sobre suas condi¢des de vida, por exemplo: quanto ganha por
més, suas histérias de gravidez, partos e abortos, atividade fisica e o que come todos os dias. Para isso,
serd preciso que a senhora esteja presente, mensalmente, no ISEA. A sua vinda para participar da
pesquisa ndo lhe trard despesas, pois, em cada encontro, dar-lhe-emos 2 vales-transporte e lanche.

Nos nossos encontros, nés mediremos sua altura, verificaremos o seu peso, mediremos a sua
barriga e realizaremos uma ultrassonografia, que ¢ o exame para ver como estd o seu bebé. A
ultrassonografia serd feita todos os meses, mas isso ndo provoca nenhum problema a senhora ou ao seu
bebé. Duas semanas, apds o parto, iremos a sua casa para pesar a senhora e fazer perguntas sobre a
satde do seu bebé. Tudo o que serd preciso fazer ou lhe perguntar ndo vai fazer nenhum mal a saide da
senhora ou do seu bebé.

Esta pesquisa ndo substitui o pré-natal que deve continuar sendo feito no PSF.

Todas as informagdes a seu respeito serdo guardadas, como um segredo, por toda a equipe.
Quando for preciso mostrar os resultados da pesquisa em relatérios, em reunides, encontros na
universidade, ou no ISEA o seu nome e endereco ndo aparecerdo em nenhum momento.

Assim, convidamos a senhora para participar desta pesquisa. Se ndo desejar participar, ndo
haverd problema algum e mesmo, ja estando participando, podera desistir a qualquer momento.

Caso a Senhora queira saber mais sobre a pesquisa, no final desta folha, estdo os nossos
enderecos e telefones para entrar em contato.

Eu declaro que recebi todas as informagdes e orientagdes sobre a pesquisa e concordo de livre e
espontinea vontade em participar da forma como as pesquisadoras explicaram que precisa ser feito.

Nome: Documento:
Endereco:
Bairro: Cidade: Estado:

Assinatura da Gestante:

Assinatura do Pesquisador Assinatura da Testemunha

Data: _ / / . Campina Grande-PB
Equipe: Maria Aparecida Alves Cardoso (Coordenadora da pesquisa)

Jozilma de Medeiros Gonzaga (Pesquisadora)

Sheila Sherezaide Rocha Gondim (Pesquisadora)

Adriana Suely de Oliveira Melo (Aluna da UEPB)

Paula Lisiane de Assunc¢do (Aluna da UEPB)

Niucleo de Estudos e Pesquisas Epidemioldgicas (NEPE).

Pré-Reitoria de Pesquisa e Graduagdo — 2° Andar

End.: Avenida das Baratnas, 351 — Campus Universitario — Bodocongé

Campina Grande — PB - CEP: 58.109-753 - Fone: (83)3315 — 3415.
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APENDICE 3

FORMULARIO

FATORES ASSOCIADOS AO GANHO DE PESO GESTACIONAL EM UMA
COORTE, NO MUNICIPIO DE CAMPINA GRANDE-PB

Formuldario n°. [ ][_][]

IDENTIFICACAO

Nome:

PSF:

Local: Instituto de Sadde Elpidio de Almeida.
Idade: [ ][] anos
Data de Nascimento: [_|[_ /[ /LI

Endereco:

Telefone: [ - IO OC-C0H0] OO OH-400H0
Data de admissao no estudo: DD/DD/DDDD

PSF de origem: [ ][]



VARIAVEIS BIOLOGICAS E DEMOGRAFICAS

98

Idade Gestacional: [_][_] semanas [_]| dias

Escolaridade: [ ][] série [_] grau

Renda familiar: [ ][ ][ 1], 1[]

Mora com companheiro: [_| sim [ ] ndo

VARIAVEIS REPRODUTIVAS

Gesta [ ][] Para[ ][]

Ultima gestagdo: [ ][] anos

VARIAVEIS CLINICAS E HABITOS DE VIDA

Hipertensdo: [_| sim [_] ndo
Diabetes gestacional: [_| sim [_] ndo
Etilismo: [_] sim [_] ndo
Tabagismo: [_] sim [_] ndo

Uso de drogas (maconha): [ ] sim [_] ndo



VARIAVEIS ANTROPOMETRICAS
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Altura:

Peso inicial (captacdo):

Peso 16 semanas gestacionais

Peso 20 semanas gestacionais

Peso 24 semanas gestacionais

Peso 28 semanas gestacionais

Peso 32 semanas gestacionais

Peso 36 semanas gestacionais

Peso 15 dias pds-parto:

OO0.00 1# afericio OO0 2° afericio
OO0.00 1# afericio OO0 2° afericio
. 000,00 1# aferigio IO 2° aferico
. 00,00 1# aferigio IO 2° aferico
. 000,00 1# aferigio OO 2° aferico
. O0O0.00 1# aferigio (IO 2° aferico
- 0000 1# aferigio [T 2° aferigdo
- 0000 1# aferigio [T 2° aferigio
OO0 12 aferigao L] 2° aferigio
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APENDICE 4

CARACTERIZACAO DA COORTE ESTUDADA

As informacgdes quanto as varidveis demograficas (idade, morar com companheiro),
socio-econdmicas (escolaridade, renda familiar per capita) e hdbitos de vida (etilismo,
tabagismo, atividade fisica, uso de maconha), reunidas na tabela (1) que se segue, encerram a

caracterizacdo das 118 gestantes que compuseram a coorte.

Como a idade materna minima, estabelecida como fator de inclusdo foi 18 anos, a
variacdo da idade foi de 18 a 43 anos, com média igual a 23 anos. O nivel de escolaridade e a
renda per capita da coorte foram muito baixos, sendo que a maioria das gestantes ndo tinha
atingido o segundo grau e ndo trabalhava fora de casa (63,6%), e apenas 1/5 das mesmas
apresentou renda familiar igual ou superior a 75% do saldrio minimo. E importante também
ressaltar que 72,6% das gestantes ndo faziam parte do programa governamental Bolsa
Familia.

Quanto as varidveis socio-demograficas e estilo de vida, observa-se que houve maior
percentual de gestantes que coabitavam com seus companheiros (90,7%), ndo consumiam
bebidas alcodlicas durante a gestagao (94,9%) e nado faziam uso de maconha (89%). Apenas
uma gestante praticava exercicio fisico (natacdo) durante o primeiro trimestre de gestagcao e

8,5% eram tabagistas.



Tabela 1 - Distribui¢do da coorte, segundo as varidveis sécio-econdmicas, demogrificas e
estilo de vida. Campina Grande, 2006.

Varidveis/categorias n %0

Idade materna

18 a 20 anos 28 23,7

21 a 34 anos 86 72,9

> 35 anos 04 3,4
Escolaridade (anos)

<1? série 5 4,2

>2% e <5% série 42 35,6

>5% e <8* série 30 25,4

>8* série 41 34,7
Trabalhar fora de casa

Sim 43 36,4

Nio 75 63,6
Renda familiar per capita

<25% salario minimo 34 25,8

>25% <50% salario minimo 41 34,7

>50% <75% salario minimo 18 15,3

>75% <100% saldrio minimo 16 13,6

>1salario minimo 9 7,6
Receber assisténcia (bolsa familia)

Sim 32 27,4

Nio 85 72,6
Morar com companheiro

Sim 107 90,7

Nio 11 9,3
Tabagismo

Sim 10 8,5

Nio 108 91,5
Etilismo

Sim 06 5,1

Nio 112 94,9
Uso de maconha

Sim 13 11,0

Nio 105 89,0
Exercicio fisico 1° trimestre

Sim 01 0,8

Nio 117 99,2
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ANEXO

ANEXO - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa — USP.



