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CHAGAS, Deysianne Chagas. Ganho de peso gestacional, retencdo de peso pds-parto e indice
de massa corporal infantil: contribui¢des das coortes de nascimento BRISA e Geragcdo XXI,
2016. Tese (Doutorado em Sadde Coletiva) — Programa de P6s-graduacdo em Sadde Coletiva,
Universidade Federal do Maranhao, Sao Luis, 150p.

RESUMO

O presente estudo teve como objetivos: analisar os efeitos total, indireto e direto do ganho de
peso gestacional na reten¢do de peso pos-parto em 2607 mulheres da coorte BRISA e analisar
os efeitos total, indireto e direto do ganho de peso gestacional no indice de massa corporal
infantil em 3202 pares maes/filhos da coorte BRISA e 540 pares maes/filhos da coorte Geragao
XXI. No primeiro artigo os efeitos do ganho de peso gestacional e do aleitamento materno na
retencao de peso pds-parto foram avaliados por meio de modelagem de equagdes estruturais.
As varidveis utilizadas foram idade, situacdo socioeconOmica, paridade, indice de massa
corporal (IMC) pré-gestacional, ganho de peso gestacional, duracdo do aleitamento materno,
tempo de acompanhamento apés o parto e retencdo de peso pds-parto. O ganho de peso
gestacional apresentou um efeito total positivo (coeficiente padronizado CP = 0,49, p<0,001)
na retencdo de peso pds-parto enquanto a duracdo do aleitamento materno (CP = -0,10;
p<0,001) apresentou efeito total negativo. No segundo artigo o efeito do ganho de peso
gestacional no indice de massa corporal infantil de duas coortes de nascimento com diferentes
niveis de desenvolvimento socioecondmico foi avaliado por meio de andlise de caminhos.
Foram utilizadas as seguintes varidveis no modelo: renda familiar, escolaridade materna, indice
de massa corporal pré gestacional, ganho de peso gestacional, peso ao nascer e aleitamento
materno. As varidveis que apresentaram efeito total no indice de massa corporal infantil foram
o indice de massa corporal pré-gestacional (CP=0,127, p<0,001; CP=0,252, p<0,001), ganho
de peso durante a gestacdo (CP=0,094, p<0,001; CP=0,129, p=0,003) e peso ao nascer
(CP=0,164, p<0,001; CP=0,230, p<0,001) em ambas coortes, BRISA e Geracao XXI,
respectivamente. A renda familiar apresentou efeito total positivo (CP=0,056, p=0,004) apenas
na coorte BRISA. No segundo artigo o efeito do ganho de peso gestacional no indice de massa
corporal da crianca em coortes de nascimentos com diferentes niveis de desenvolvimento
socioecondmico foi avaliado por meio de andlise de caminhos. As varidveis utilizadas foram
IMC para a idade, renda familiar, escolaridade materna, IMC pré-gestacional, ganho de peso
gestacional, peso ao nascer e duracdo do aleitamento materno. Ganho de peso gestacional teve
um efeito total positivo no IMC infantil na coorte brasileira (coeficiente padronizado (SC) =
0,094; p <0,001) e na coorte portuguesa (SC = 0,129; p = 0,003). Além disso, IMC pré-
gestacional (SC = 0,127, p <0,001; SC = 0,252, p <0,001) e peso ao nascer (SC = 0,164, p
<0,001; SC = 0,230, p <0,001) também tiveram efeitos diretos sobre IMC infantil em ambos os
grupos, respectivamente. A renda familiar teve um efeito total positivo (SC = 0,056, p = 0,004)
apenas em BRISA coorte. Foi possivel observar que a retengdo de peso pds-parto e o indice de
massa corporal infantil foram influenciados pelo ganho de peso gestacional de diferentes
formas. O ganho de peso gestacional apresentou um efeito de alta magnitude na retencao de
peso pos-parto enquanto que no indice de massa corporal infantil seu efeito foi de baixa
magnitude. Além disso, esta pesquisa apontou dois resultados importantes: o efeito total
negativo do aleitamento materno na retenc¢ao de peso pds-parto e o efeito total positivo da renda
familiar no indice de massa corporal infantil apenas na coorte BRISA. Desta forma, reduzir as
prevaléncias de excesso de peso em mulheres em idade fértil e monitorar e garantir o adequado
ganho de peso durante a gestacdo podem ser possiveis mecanismos para prevenir o excesso de
peso materno e infantil apos o parto.

Palavras-chave: Gestacdo. Ganho de peso. Periodo pds-parto. Obesidade pediatrica. Coorte.



CHAGAS, Deysianne Chagas. Gestational weight gain, postpartum weight retention and body
mass index in children: contributions of BRISA and Generation XXI birth cohorts, 2016. Tese
(Doutorado em Sadde Coletiva) — Programa de Pés-graduacio em Sauide Coletiva,
Universidade Federal do Maranhao, Sao Luis, 150p.

ABSTRACT

This study aimed to: analyze the total, direct and indirect effects of gestational weight gain in
postpartum weight retention in 2607 women BRISA cohort and analyze the total, direct and
indirect effects of gestational weight gain in the child’s body mass index in 3202 mother-child
pairs of the BRISA cohort and 540 pairs mother-child pairs of the Generation XXI cohort. In
the first paper the effects of gestational weight gain and breastfeeding on postpartum weight
retention were evaluated using structural equation modeling. The variables used were age,
socioeconomic status, parity, pre-pregnancy body mass index (BMI), gestational weight gain,
breastfeeding duration, follow-up time after delivery and postpartum weight retention.
Gestational weight gain had a positive total effect (standardized coefficient CP = 0.49, p<0.001)
in retention postpartum weight while breastfeeding duration (CP = -0.10, p <0.001) had an
negative total effect. In the second paper the effect of gestational weight gain in child’s body
mass index in two birth cohorts with different levels of socioeconomic development was
evaluated through path analysis, we have also used the following variables in the model: family
income, maternal education, pre pregnancy body mass index, gestational weight gain, birth
weight and breastfeeding. The child’s body mass index was influenced by pre-pregnancy body
mass index (CP = 0,127, p <0,001; CP = 0,252, p <0,001), weight gain during pregnancy (CP
= 0,094, p <0,001; CP = 0,129, p = 0,003) and birth weight (CP = 0,164, p <0,001; CP = 0,230,
p <0,001) in both cohorts, BRISA and Generation XXI, respectively. In the second paper the
effect of gestational weight gain in child’s body mass index in two birth cohorts with different
levels of socioeconomic development evaluated through path analysis. The variables used were
BMI for age, family income, maternal education, pre-pregnancy BMI, gestational weight gain,
birth weight and duration of breastfeeding. Gestational weight gain had a positive total effect
on the child BMI in the Brazilian cohort (standardized coefficient (SC) = 0.094; p < 0.001) and
in the Portuguese cohort (SC = 0.129; p = 0.003). In addition, pre-pregnancy BMI (SC = 0.127,
p < 0.001; SC =0.252, p < 0.001) and birth weight (SC = 0.164, p < 0.001; SC = 0.230, p <
0.001) also had direct effects on child BMI in both cohorts, respectively. Family income had a
positive total effect (SC = 0.056, p = 0.004) only in BRISA cohort. Family income had a total
positive effect (CP = 0.056, p = 0.004) only in BRISA cohort. It was observed that the
postpartum weight retention and child’s body mass index were influenced by gestational weight
gain in different ways. The gestational weight gain has a high magnitude of effect in the
postpartum weight retention while the child’s body mass index its effect was of low magnitude.
In addition, this survey showed two important results: the negative total effect of breastfeeding
on postpartum weight retention and the total positive effect of family income on child’s body
mass index only in BRISA cohort. Thus reducing the overweight prevalence in women of
childbearing age and to monitor and ensure proper weight gain during pregnancy may be
possible mechanisms to prevent excess maternal weight and infant after delivery.

Keywords: Pregnancy. Weight gain. Postpartum period. Pediatric obesity. Cohort.
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1 INTRODUCAO

O estado nutricional e o adequado ganho de peso materno sio fatores importantes para
o bom resultado da gravidez (Nomura et al., 2012). O ganho ponderal gestacional é um evento
biolégico complexo e singular que possibilita o desenvolvimento e crescimento do feto. Trés
componentes compdem o ganho de peso gestacional, s@o eles: os produtos da concepgao (feto,
placenta e liquido amniético), a expansdo do tecido materno (titero, mama e volume sanguineo)
e a reserva de gordura materna (IOM, 1990; 2009), sendo que o desajuste nesse ganho €
considerado fator de risco para a mae e para o concepto (Durie et al., 2011; Costa et al., 2012;
Kowal et al., 2012).

Virios sdo os fatores de risco para insuficiente ou excessivo ganho de peso gestacional
relatados na literatura, entre eles estdo: idade materna, escolaridade, intervalo entre as gestacoes
e partos, morbidades, estilo de vida, estado nutricional pré-gestacional, caracteristica da familia
e violéncia (Li et al., 2013; Fraga e Theme Filha, 2014; Restall et al., 2014).

Gravidas cujo ganho de peso ultrapassa as recomendacdes t€m maior risco de
desenvolverem diabetes gestacional, pré-eclampsia, eclampsia e complicagdes no trabalho de
parto. Uma revisao sistematica mostrou que o ganho de peso gestacional acima do recomendado
estd associado a retencdo de peso materno a curto, médio e longo prazo (Viswanathan et al.,
2008). Além disso, estudos prospectivos mostraram que mais de 65% das mulheres ndo
retornam ao peso pré-gestacional em até um ano apds o parto (Olson et al., 2003; Amorim,
Amanda R et al., 2007).

Aos filhos dessas mulheres o ganho de peso gestacional associa-se ao maior risco de
elevado peso ao nascer e sobrepeso e obesidade na infancia (Beyerlein et al., 2012; Hinkle et
al., 2012; Ensenauer et al., 2013; Li et al., 2013; Lau et al., 2014; Tie et al., 2014). A hipétese
para essas associagdes € que o ganho de peso gestacional pode agir de forma direta na
adiposidade dos filhos por meio da programacao fetal intrauterina ou de forma indireta, por
meio do peso ao nascer (Hinkle et al., 2012).

Apesar de outros estudos ja terem investigado a relacio entre ganho de peso gestacional,
peso materno e infantil apds parto, ressalta-se que a magnitude dessa influéncia ainda ndo €
bem estabelecida. Portanto, para entender a magnitude dessa influéncia a médio prazo foi
utilizada modelagem de equagdes estruturais, onde foi possivel mensurar os efeitos total,
indireto e direto do ganho de peso gestacional na retencdo de peso pds-parto e no indice de

massa corporal infantil em duas coortes de nascimento.
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2  OBJETIVOS

2.1 Geral

Avaliar a influéncia do ganho de peso gestacional na retencio de peso pds-parto e no indice de

massa corporal infantil.

2.2 Especifico

- Analisar os efeitos total, indireto e direto do ganho de peso gestacional na retencio de peso
pOs-parto em mulheres da coorte BRISA.
- Analisar os efeitos total, indireto e direto do ganho de peso gestacional no indice de massa

corporal infantil nas coortes BRISA e Geracdo XXI.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Histérico das recomendacoes de ganho de peso gestacional no Brasil

O ganho de peso gestacional ideal vem sendo debatido h4 décadas. Muito disso se deve
ao fato de que a gravidez € uma situacdo na qual os cuidados devem ser direcionados a duas
pessoas a0 mesmo tempo: a mae e ao feto (Siega-Riz et al., 2010). Os estudos que avaliam
padrdes de ganho de peso gestacional e que propdem recomendacdes para as populagdes serao
“inesgotaveis”, dado que o ganho ponderal na gravidez ¢ resultado de uma série de
determinantes proximais e distais, que evoluem com o tempo e que interagem direta ou
indiretamente na saide materna e fetal (Drehmer, 2010).

Nos tltimos anos, as recomendagdes para o adequado ganho de peso gestacional tém
sido controversas. Durante a primeira metade do século passado, reduzido ganho de peso
gestacional foi defendido como um meio de prevencao de distirbios hipertensivos da gravidez,
parto cesariano e obesidade materna. Na década de 1960, no entanto, a restricdo de ganho de
peso comecou a ser questionada devido a estudos norte-americanos associarem altas taxas de
mortalidade infantil e baixo peso ao nascer com reduzido ganho de peso materno. Em 1970,
uma revisao das evidéncias na literatura concluiu que a pratica obstétrica de restringir o ganho
de peso materno foi associada com baixo peso ao nascer, e esta pratica foi abolida, por
conseguinte, no pré-natal (Abrams et al., 2000; Padilha et al., 2009).

A primeira representacao grafica proposta de ganho de peso gestacional data do ano de
1961, quando um grupo de especialistas do Instituto de Nutricdo de Centro-América e Panama
(INCAP) construiu um modelo grafico onde eram consideradas as diferencas de estatura
materna e o aumento provavel de peso em fun¢ao da idade gestacional que poderia ser aceito
como limite superior e inferior de normalidade (Coelho et al., 2002). As limitacdes deste
modelo, que foi aplicado em todos os paises da América Central, bem como em varios servigos
de satde sul-americanos, incluiam, entre outros, o fato do estado nutricional pré-gestacional
nao ser considerado (Incap, 1961; Padilha et al., 2009).

Considerando esta limitacdo, Siqueira et. al. (1977) com a finalidade de estudar a
influéncia do estado nutricional materno sobre o peso do recém-nascido, propds e testou uma
modifica¢do no modelo grafico do INCAP, definindo "linhas de base" que levavam em conta a
relacdo peso/altura e seu campo normal de variacdo, de forma a controlar as situacdes inicias
de sobrepeso ou de baixo peso para a estatura materna. O modelo revisto foi testado com dados

de cerca de 2000 mulheres gravidas seguidas na cidade de Sdo Paulo desde a gravidez até o
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parto. O método foi posteriormente normatizado, passando a ser adotado em vdrios servigos de
satde do pais, entretanto, tratava-se de um modelo conceitual definido por consenso e com
pontos de corte estabelecidos por convencao, sem a necessaria validagao interna (Siqueira et

al., 1977; Coelho et al., 2002; Padilha et al., 2009) (Figura 1).

Figura 1 — Classificacdo da adequacdo de peso para a altura e curva de ganho de peso para

gestantes baseada na adequacdo do peso para a altura.
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Fonte: Siqueira et. al. (1977).

Nos anos 1970, nos Estados Unidos, o Comiteé de Nutricdo do American College of
Obstetricians & Gynecologists (ACOG) publicou recomendagdes de ganho de peso materno
total que estavam associadas com melhores desfechos obstétricos, sendo que o ganho deveria
estar entre 9,1 e 11,4 Kg. As instrucdes dadas as gestantes eram de ndo ganhar mais do que 0,9
a 1,8 kg por més, a ndo ser para as desnutridas, que poderiam ganhar acima desse limite, e para
as obesas, que deveriam seguir dieta controlada e perder peso (IOM, 1990; Drehmer, 2010).

Na década de 1980, o Nutrition Services in Perinatal Care dos Estados Unidos publicou
diretrizes para avaliagdo do ganho de peso gestacional, no qual considerava inadequado ganho
de peso quando menor do que 1 kg por més no 2° e no 3° trimestres e excessivo ganho de peso
quando maior do que 3 kg por més (IOM, 1990; Drehmer, 2010).

Lechtig e Klein (1980), propuseram um novo modelo gréfico intitulado “Guia para

interpretar la gandncia de peso durante el embarazo como indicador de riesgo de bajo peso al
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nacer” apoiado na distribuicdo percentual do aumento de peso gravidico e sua capacidade de
discriminar o risco de baixo peso ao nascer. Baseado em experiéncias com gestantes da América
Central, com caracteristicas étnicas ou fenotipicas bem singulares, o método se ressentia de
evidéncias empiricas que recomendassem seu uso generalizado, por dificuldades de validag¢ao
externa (Coelho et al., 2002; Padilha et al., 2009).

Em 1985, o pesquisador chileno Pedro Rosso partindo de varias observagdes, propds,
para fins de valida¢do, em um estudo multicéntrico (Estados Unidos, Chile e Brasil), um método
para o controle do ganho de peso gestacional, com base em uma curva de adequagdo do peso
para altura materna derivada de um estudo de coorte de 262 gravidas (principalmente as
mulheres negras e de origem hispanica), para ajudar a predizer o peso ao nascer. A curva citada
baseava-se na constatacdo de que, ao final da gestacdo, o ganho de peso de 20% em relacio ao
peso ideal para a estatura no inicio da gravidez assegurava o maximo crescimento do feto
(Coelho et al., 2002). A consisténcia dos primeiros resultados fez com que, no Brasil em 1989,
a Curva Ponderal da Gestante (Curva de Rosso) fosse adotada e recomendada, em carater
preliminar, como critério de avaliacdo do peso gravidico (Figura 2). A implantacdo desse
método motivou a realizacdo de investigacdes epidemioldgicas, as quais identificaram que o
método de Rosso superestimava a desnutricdo nas gestantes e a sua inadequacdo para as
gestantes adolescentes (Barros et al., 2008). Seu uso foi abolido devido a baixa especificidade
que resultava em muitos falsos positivos para desnutricdio em mulheres com estado nutricional
adequado (Padilha et al., 2009).

Na década de 90, o Instituto de Medicina dos Estados Unidos (IOM, 1990), a partir de
inimeras evidéncias, elaborou recomendacdes para o ganho de peso na gestacdo (Quadro 1).
Essas recomendagdes foram diferenciadas segundo o estado nutricional pré-gestacional, com o
objetivo de restabelecer os estoques de gordura corporal em mulheres desnutridas e minimizar
os ganhos de gordura em mulheres obesas, além de levar em conta aspectos especificos do pré-
natal, estado nutricional materno e curso gestacional (crescimento fetal, peso ao nascer e
retencao de peso no pods-parto. Os pontos de corte do IMC pré-gestacional adotados em 1990
eram baseados nos dados do Metropolitan Life Insurance Company, que distinguia baixo peso
e sobrepeso de valores da normalidade em aproximadamente 90% e 120%, respectivamente.
Para determinar os limites recomendados de ganho de peso, o IOM utilizou dados do exame
nacional de nascimento dos Estados Unidos de 1980 que resultaram em bebés de 3 a 4 kg, de
gestacdes com duracdo de 39 a 41 semanas, definidos operacionalmente como desfechos

obstétricos favoraveis (IOM, 1990).
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Figura 2 — Normograma para classificagdo do percentual do peso ideal para a altura e curva

para diagndstico nutricional da gestante de acordo com a idade gestacional e o percentual do

peso ideal para a altura.
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Fonte: Rosso (1985).

C - sobrepeso

Quadro 1 — Ganho ponderal recomendado para gestantes de acordo com indice de massa

corporal pré-gestacional.

IMC Pré-gestacional

Ganho de peso (kg)

total no 1° trimestre

Ganho de peso (kg)
semanal médio no 2°

e 3° trimestres

Ganho de peso (kg)

total na gestacao

Baixo peso (<19,8 kg/m?) 23 0,49 12,5-18
Adequado (19,8 — 26,0 kg/m?) 1,6 0,44 11,5-16
Sobrepeso (26,1 — 29,0 kg/m?) 0,9 0,3 7,0-11,5
Obesidade (>29,0 kg/m?) - 0,3% 6,8

*Ganho inferior esté relacionado com parto prematuro em gestantes obesas.

Fonte: IOM (1990).

Em 1997, Atalah e colaboradores propuseram um novo método de avaliacdo

antropométrica de gestantes baseado no IMC por idade gestacional entre as semanas 12 e 42 de

gravidez. Essa curva foi elaborada com uma amostra de 665 gestantes chilenas com idades entre

18 e 35 anos, com paridade menor do que quatro, sem doengas crOnicas que afetem o

crescimento fetal e iniciando o pré-natal na 14* semana gestacional. Os pontos de corte para
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classificar o estado nutricional no inicio da gestagdo eram IMC de 20, 25 e 30 como limites
para baixo peso, sobrepeso e obesidade, respectivamente. Classificando dessa maneira o estado
nutricional materno, o ganho cumulativo de peso era verificado em unidades de IMC por
semana gestacional. A avaliagdo do IMC por semana gestacional tinha a vantagem de realizar
o diagndstico nutricional diretamente através da tabela com valores correspondentes e fazer o
monitoramento através da visualizacdo direta do tracado dos valores de IMC no grafico (Atalah

et al., 1997; Barros et al., 2008; Drehmer, 2010) (Figura 3).

Figura 3 — Avaliacdo nutricional da gestante segundo indice de Massa Corporal por idade

gestacional.
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Fonte: ATALAY, 1999, modficado Dezembro, 2002

Fonte: Atalah et. al. (1997).

Em 2000, o Ministério da Saide do Brasil (MS) reuniu um grupo de consultores com o
objetivo de revisar as orientagdes para a assisténcia pré-natal e passou a adotar na avaliacdo
nutricional das gestantes o método proposto por Fescina. O método desenvolvido por Fescina,
no Uruguai, propunha um gréfico de avaliacdo do aumento de peso gestacional em relacdo a

idade gestacional e a data da dltima menstruacao (DUM). Essa decisdo recebeu criticas, pois
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nido ponderava o ganho de peso das gestantes pelo seu estado nutricional pré-gestacional.
Apesar de ser recomendado pelo MS, a proposta ndo obteve boa adesdo na rotina do pré-natal
nos servicos de saide (Barros et al., 2008). Em 2005 o MS adotou o método proposto por Atalah
et. al. (1997), combinado com a proposta do IOM (1990). (Barros et al., 2008).

Devido ao aumento das taxas de excessivo ganho de peso gestacional e evidéncias de
retencdo de peso pds-parto, sobrepeso e obesidade a longo prazo, em 2009, o Instituto de
Medicina revisou suas recomendagdes para o ganho de peso gestacional. O IOM (2009)
publicou as novas recomendacdes para ganho de peso gestacional de acordo com as categorias
de IMC pré-gestacional. As atualizacdes das recomendagdes incluiram dois componentes
principais: a mudanca da classificacdo do IMC pré-gestacional, adotando-se os critérios da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) ao invés dos pontos de corte do Metropolitan Life
Insurance e a inclusdo de limites de recomendacdo de ganho de peso total para as mulheres
obesas. Além disso, o ganho de peso semanal no 2° e no 3° trimestres passou a possuir limites
minimos € maximos, ou seja, na tabela de recomendacdo de ganho de peso por semana foi
acrescido, além do valor pontual recomendado, valores de limites inferior e superior de ganho
ponderal semanal que estdo relacionados com menor risco de desfechos obstétricos

desfavoraveis (Iom, 2009) (Quadro 2).

Quadro 2 — Recomendacgdes para ganho de peso total e ganho de peso por semana durante a

gestacdo de acordo com o IMC pré-gestacional.

Taxas de ganho de peso* 2° e 3°
Ganho de peso total
trimestre
IMC pré-gestacional

Média (limites) em
Limite em quilogramas (kg)

quilogramas/semana
Baixo peso (<18,5 kg/m?) 12,5-18 0,51 (0,44 -0,58)
Peso normal (18,5 — 24,9 kg/m?) 11,5-16 0,42 (0,35 - 0,50)
Sobrepeso (25,0 — 29,9 kg/m?) 7-11,5 0,28 (0,23 - 0,33)
Obesidade (> 30,0 kg/m?) 5-9 0,22 (0,17 - 0,27)

* Assume-se um ganho de peso de 0,5 a 2 kg no 1° trimestre

Fonte: IOM (2009).

As mudancas das recomendacdes da IOM de 2009 em

1990 se basearam nos seguintes pressupostos (I0M, 2009):

relacdo as recomendacdes de
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e Tanto os pesquisadores quanto os profissionais de saide contestavam os pontos de corte
do IOM referentes ao IMC pré-gestacional porque ndo eram baseados nos valores
preconizados pela Organizacdo Mundial de Saide (WHO, 1998) e sim nos valores de
adequacdo de peso para altura do Metropolitan Life Insurance que em 1990 era
amplamente utilizado nos EUA. Portanto, o IOM passou a adotar os pontos de corte da
WHO para o IMC pré-gestacional, ndo utilizando mais os pontos de corte do Metropolitan

Life Insurance.

e As recomendacdes do IOM de 2009 passou a apresentar com os valores de limites
superiores e inferiores de ganho ponderal por semana, delimitados de acordo com o IMC

pré-gestacional.

e Asrecomendagdes propuseram um limite de ganho méximo de peso entre as gestantes com
obesidade pré-gestacional, pois como ndo havia limite maximo de ganho ponderal, muitos
estudos utilizavam o ponto de corte para ganho maximo em gestantes com sobrepeso (11,5
kg) (Abrams et al., 2000), o que muitas vezes poderia estar “mascarando” o ganho de peso

excessivo em mulheres obesas.

3.2 Ganho de peso gestacional

O ganho de peso durante a gravidez é um complexo fenomeno biolégico e € um dos
fatores que apoia o crescimento e desenvolvimento fetal. Em uma gesta¢do normal o ganho de

peso ocorre devido a aumento de tecidos maternos e dos produtos da concepcao (Figura 4).
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Figura 4 — Componentes do ganho de peso gestacional.
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O MS atualmente recomenda ganho de peso de 11,5 a 16,0 kg para mulheres com
adequado IMC pré-gestacional adequado, de 12,5 a 18,0 kg para aquelas com baixo IMC, de
7,0 a 11,5 kg para mulheres com excesso de peso, e 5,0 a 9,0kg para mulheres com obesidade,
com base nas recomendacdes da IOM de 2009 (Brasil, 2013).

O ganho de peso durante a gestagdo € um indicador antropométrico amplamente
utilizado, tanto nos servigos de saude quanto na drea da pesquisa sobre saude materno-infantil,
uma vez que tem uma influéncia direta sobre os resultados a gravidez. Estudos t€ém relatado
uma associagdo entre ganho de peso insuficiente na gravidez e aumento do risco de baixo peso
ao nascer peso, restricdo de crescimento intrauterino e prematuridade (Han et al., 2011;
Asvanarunat, 2014). Enquanto isso, o ganho de peso excessivo foi associado com o aumento
da incidéncia de diabetes mellitus gestacional, hipertensdo arterial, pré-eclampsia, infeccao
urindria, parto induzido e cesarianas, hemorragia pds-parto, doenca tromboembdlica, 6bito
fetal, malformacdo congénita, macrossomia fetal e prematuridade (Nucci et al., 2001; Sebire et
al., 2001; Catalano, 2007; King e Casanueva, 2007; Torloni et al., 2009; Athukorala et al.,
2010; Costa et al., 2012; Munim e Maheen, 2012; Masho et al., 2013).

A literatura aponta vdrios fatores de risco para o insuficiente ou o excessivo ganho de
peso gestacional foram relatados na literatura, tais como idade materna, escolaridade, intervalo
entre as gestacdes e partos, morbidades, estilo de vida, estado nutricional pré-gestacional,
caracteristica da familia e violéncia (Li et al., 2013; Fraga e Theme Filha, 2014; Restall et al.,

2014). A identificacdo dos fatores que atuam sobre o ganho de peso gestacional e suas
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alteracdes € indispensdvel para a triagem de mulheres grividas em risco, permitindo assim
intervengdes oportunas e eficazes de acordo com cada caso.

O adequado acompanhamento materno durante o pré-natal, o controle do ganho
ponderal sdo de extrema importancia para evitar complicagdes futuras em decorréncia do ganho
de peso inadequado durante a gestacdo. Segundo a Organizacdo Mundial da Satide (Who,
2012), o monitoramento do ganho ponderal durante a gestacdo ¢ um procedimento de baixo
custo e de grande utilidade para o estabelecimento de interven¢des nutricionais visando a
reducdo de riscos maternos e fetais. A orientacao nutricional pode proporcionar um ganho de
peso adequado, prevenindo o ganho excessivo ou diagnosticando o ganho ponderal insuficiente.

Existem vadrios indicadores utilizados para computar o ganho de peso gestacional. As
diferencas da utilizagdo dos métodos sao distintas pela necessidade do que se pretende avaliar.
Os principais sdo: ganho de peso total, taxa de ganho de peso, ganho de peso total liquido e taxa
liquida de ganho de peso. Em geral, o ganho de peso total € determinado pela diferenca entre o
peso no final da gestacdo e o peso no inicio da gestacdao (Kac et al., 2007). O ganho de peso
total € o indicador mais utilizado; no entanto, ele ndo permite diferenciar os componentes do
ganho de peso, como peso do feto, as reservas de gorduras maternas, a massa magra materna,
o volume sanguineo e de dgua e outros componentes necessdrios para um bom resultado
gestacional (Kaiser et al., 2008). Além das limitagdes, € importante notar que o ganho de peso
total € influenciado pela duracdo da gestacdo. Os principais indicadores de ganho de peso, bem

como suas vantagens e limitagdes, estdo descritos no Quadro 3.
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Quadro 3 — Defini¢des do ganho de gestacional e comentdrios sobre suas aplicacoes.

Ganho de peso Total (GPT) = Peso final — Peso inicial

Vantagens e desvantagens do

indicador

Medidas

Vantagens e desvantagens das

medidas

- Nao identifica o padrdo de GP;

- Nao é util para monitorar GP;

- Nao permite a implementacédo de
intervengdes, pois a identificacdo do
ganho insuficiente ou excessivo de
peso ocorre ao término da gestacdo;
Utilizado em pesquisas e programas de

vigilancia

GPT = Peso final — Peso pré-

gestacional

- Quantifica o GP desde o inicio da
gestacao;

- Dificil obtengdo do peso pré-
gestacional em alguns subgrupos
populacionais;

- O peso pré-gestacional referido pode
estar sujeito a viés. Mulheres com
baixo peso e sobrepeso tendem a
superestimar e subestimar,

respectivamente, OS pesos.

GPT = Peso final — Peso na primeira

consulta de PN

- O peso na primeira consulta é
comumente disponivel;

- Ndo representa o peso pré-
gestacional;

- Pode afetar o cdlculo quando a

informacao for registrada tardiamente.

GPT = Peso no dia do parto — Peso

inicial

- Peso no dia do parto ndo é
rotineiramente coletado;
- Fornece o GPT real;

- E importante para pesquisas.

GPT = Peso na dltima consulta de

PN - Peso inicial.

- Frequentemente disponivel;
- Algumas vezes € obtida muitas

semanas antes do parto.

Taxa de ganho de peso gestaciona

1 (TGP) = (Peso na data 2 — Peso na data 1) / (IG na data 2 — IG na data 1)

Vantagens e desvantagens do

indicador

Medidas

Vantagens e desvantagens das

medidas

- Assume um padrio de GP linear.
Sabe-se que o GP no primeiro trimestre
nao € linear;

- A aferi¢do do GP cumulativo em um
ponto especifico da gestacao é
rotineiramente disponivel na prética

clinica e em pesquisas;

TGP = (Peso no final do trimestre —
Peso no comeco do trimestre) / (IG
do final do trimestre — IG no comeco

do trimestre)

- Nao necessita do peso pré-
gestacional;

- O peso no inicio e ao final do
trimestre ndo estd sempre disponivel;

- Requer uma estimativa acurada da IG.

TGP = Ganho de peso total / IG do

fim da gestacao

- A aferi¢do da taxa de ganho de peso
total € rotineiramente disponivel na

prética clinica;
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- E afetado pela frequéncia das
mensuragoes;
- Remove parcialmente a dependéncia

do tempo.

- Nao ¢é frequentemente disponivel em
pesquisas;

- Remove a dependéncia do tempo;

- Possivelmente € nao linear;

- Requer uma estimativa acurada da
duragdo da gestagao;

- E afetada pela qualidade da

informagdo do peso pré-gestacional.

Ganho de peso total liquido (GPTL) = Ganho de peso total — Peso (do recém-nascido ou dos produtos da concep¢io

ou do peso materno imediatamente apds o parto

Vantagens e desvantagens do

indicador

Medidas

Vantagens e desvantagens das

medidas

- Assume um padrio de GP linear.
Sabe-se que o GP no primeiro trimestre
ndo € linear;

- A afericdo do GP cumulativo em um
ponto especifico da gestagao é
rotineiramente disponivel na pratica
clinica e em pesquisas;

- E afetado pela frequéncia das
mensuracoes;

- Remove parcialmente a dependéncia

de tempo.

GPTL = Ganho de peso total — Peso

do recém-nascido.

- A informacdo do peso ao nascer é
frequentemente disponivel;
- Remove a correlacdo do peso materno

COom O pe€so ao nascer.

GPTL = Ganho de peso total — Peso

dos produtos da concepcao.

- Os pesos da placenta e do liquido
amniodticos nao sdo disponiveis.

- Remove a correlacao do peso materno
com o peso do bebé e dos produtos da
concepgao;

- Fornece uma estimativa mais acurada.

GPTL = Peso no pos-parto — Peso

pré-gestacional.

- A informacdo do peso no pds-parto
ndo estd frequentemente disponivel;

- Remove o efeito da correlacio do
peso materno com o peso do bebé e dos
produtos da concepg¢io;

- E influenciado pelo tempo de pés-
parto [diurese];

- F4cil mensuracdo.

Taxa liquida de ganho de peso (TLGP) = Ganho de peso

total liquido / IG

Vantagens e desvantagens do

indicador

- Remove o efeito da correlacdo do
ganho de peso materno e o peso fetal;
- Remove a dependéncia do tempo;

- Requer uma estimativa acurada da
duragdo da gestag@o;

- Nao € util na prética clinica, pois o

peso fetal ndo pode ser medido no
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utero e as correlacdes nao podem ser

feitas durante a gestacdo.

GP: ganho de peso; PN: pré-natal; IG: idade gestacional;
Fonte: (Amorim, Amanda Rodrigues et al., 2007; Kac et al., 2007).

3.3 Retencao de Peso Pos-Parto

Nos dias atuais, a obesidade vem se caracterizando como problema de sadde publica e
tal fato estd relacionado ao crescimento de sua prevaléncia, levando a doenca a condi¢ao de
epidemia global. E uma enfermidade plural e sua etiologia multifatorial, envolvendo aspectos
bioldgicos, histdricos, ecoldgicos, politicos, socioecondmicos, psicossociais e culturais
(Wanderley e Ferreira, 2010).

As ultimas pesquisas realizadas no Brasil demonstram crescentes prevaléncias de
excesso de peso no publico feminino. A ultima Pesquisa Nacional de Demografia e Saude
(Brasil, 2009) indicou que o excesso de peso estimado para as mulheres brasileiras, entre 15 e
49 anos de idade, foi de 43% de excesso de peso e 16% de obesidade. Corroborando tais
achados, a Pesquisa de Orcamento Familiar, realizada em 2008/2009, indicou que o publico
feminino apresentou 48% de excesso de peso e quase 17% de obesidade (Brasil, 2010). E
quando comparada aos homens, a obesidade é mais frequente em mulheres e atinge
progressivamente as faixas reprodutivas na propor¢ao de 6,9% (18 - 24 anos), 12,4% (25 - 34
anos) e de 17,1% (35-44 anos) (Brasil, 2012b).

O niimero de mulheres que iniciam a gestacdo com excesso de peso ou que ganham peso
excessivo durante a gravidez também € expressivo. Estudo realizado em seis capitais brasileiras,
com 5.564 gestantes, encontrou prevaléncia de 19,2% de sobrepeso e de 5,5% de obesidade em
gestantes (Nucci et al., 2001). O periodo da gestacdo e os primeiros meses apds o parto t€m
sido identificados como momentos de risco na vida da mulher, devido a exposi¢ao a fatores que
podem levar ao desencadeamento da obesidade. Entre esses fatores, a reten¢cdo de peso apds o
parto tem sido apontada. Tal retencao de peso corresponde a diferenca entre o peso apds o parto
e o peso pré-gestacional (Lipsky, 2012).

Nesse contexto a retencdo do peso pds-parto (RPPP) ganha importancia, pois pode
representar um fator determinante da obesidade em mulheres e seu desenvolvimento €
determinado por uma complexa rede de inter-relagdes (Somvanshi, 2002). Embora se saiba da
importancia do acompanhamento da saide da mae e da crianga apds o parto, na pratica observa-

se uma escassez de informacodes acerca do cuidado nutricional apds o parto bem como a efetiva
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realizacdo da avaliac@o antropométrica nos servigos de saide, com vistas a prevenir desvios do
estado nutricional, como a obesidade, ap6s o processo gravidico (Nogueira, 2014).

Nos estudos cientificos sao utilizadas diversas formas de avaliacdo antropométrica,
realizadas em diferentes momentos apds o parto. Nao ha consenso na literatura apontando qual
o periodo ideal de se avaliar a retencdo de peso pds-parto, pois os estudos variam bastante e
apresentam metodologias com periodos que vao desde 3 meses até 21 anos apds o parto
(Mamun et al., 2010; Zanotti et al., 2015).

Virios fatores t€m sido investigados pelo aumento do risco de retencdo de peso no
periodo apds o parto. Destes, o ganho de peso gestacional excessivo tem sido identificado como
um dos principais determinantes. Destaca-se que o ganho ponderal excessivo na gestagdao é um
achado comum nas pesquisas, o que parece refletir a qualidade da assisténcia pré-natal, pois,
todas as mulheres deveriam ser informadas sobre o ganho de peso saudavel na gestacdo
(Nehring et al., 2011; Mannan et al., 2013; Haugen et al., 2014; Vasconcelos et al., 2014).

Outros fatores que possivelmente predispdem a mulher a retencao de peso apds o parto
sdo: idade, paridade, lactacdo, estado nutricional pré-gravidico, intervalo interpartal, situacdo
marital, cor da pele, tabagismo, trabalho ap6s o parto, alimentagdo e atividade fisica. Entretanto,
os estudos tém encontrado resultados contraditrios para a maioria dessas varidveis (Castro et
al., 2009; Nogueira, 2014; Vinter et al., 2014; Zanotti et al., 2015)

Uma metandlise conduzida por Manam et. al. (2013) observou associacdo entre ganho
de peso durante a gestacdo, retencdo de peso pos-parto e obesidade. Eles verificaram que o
excessivo ganho de peso gestacional levou a manuten¢do de retencio de peso a curto e longo
prazo e que a associacao entre excesso de ganho de peso e retencdo de peso pds-parto foi mais
forte que a associacao entre inadequado ganho de peso e retencdo de peso pds-parto.

Do ponto de vista de politicas publicas, pouco se tem feito acerca da saide da mulher
no poés-parto. As agdes realizadas nesta fase se restringem, muitas vezes, a amamentagao e ao
planejamento familiar, muito embora em relagdo a esse ultimo aspecto frequentemente as
mulheres desconhecem o direito a assisténcia (Nogueira, 2014).

Um dos importantes instrumentos para a vigilancia do estado nutricional da gestante e
da mulher no pés-parto € a antropometria, que se baseia na medi¢@o das variacdes fisicas e da
composi¢do corporal global, sendo aplicdvel em todas as fases do ciclo de vida, caracterizando-
se como um método ndo invasivo e de baixo custo (WHO, 1995; Brasil, 2013). Contudo, a
Organizacdo Mundial da Saide (WHO, 1995; 2003) recomenda que o0s parametros
antropométricos sejam populagdo-especificos, por conta de diferencas étnicas, ambientais € no

acesso a saude que podem influenciar de maneira substancial o diagndstico nutricional.
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No que concerne o periodo pds-parto, o peso apds a gestacao reflete o aumento do tecido
mamadrio, por conta da lactacdo, e qualquer massa remanescente de gordura que foi adquirida
durante a gravidez (IOM, 2009). Por definicdo a retencdo de peso pds-parto (RPPP) representa
a diferenca entre o peso em dado momento do periodo pds-parto e o peso pré-gestacional
(Gunderson, 2009; Rode et al., 2012). Embora haja outras formas de avaliar a RPPP (quadro
4).

Quadro 4 — Sumario dos indicadores para expressao da retencio de peso pds-parto.

Indicador Expressiao da retencio de peso Particularidades
pos-parto
Retencao de peso materno pds- Retengdo de peso = peso no pds-
parto parto — peso pré gestacional
Retencao de peso = peso no pds- Retencao de peso = peso no pds-
parto — peso antes da gestag@o parto — peso medido na primeira

consulta de pré-natal

Retencdo de peso = peso no pds- - t0 = peso medido imediatamente
parto (t0) — peso pré gestacional apos o parto.
- Peso no pés-parto precoce pode

estar afetado devido ao edema e

diurese.
Retencao de peso = peso no pds- - t1 = peso coletado algum tempo
parto (t1) — peso pré gestacional apos o parto.

- 0 peso pos-parto medido
tardiamente (p.ex. 1 anos apds o

parto) pode estar afetado pelas

mudangas de peso (perdas, ganho).

Fonte:(Iom, 1990; Amorim, Amanda Rodrigues et al., 2007; Amorim et al., 2008; Drehmer,
2010)

Apesar de a retencdo do peso ganho na gestacdo ser uma das principais questdes
enfrentadas pelos profissionais envolvidos com o cuidado a gestante e a mulher pds-concepgao,
existem grandes lacunas em relacdo a sua vigilancia nesta fase, pois, ha uma grande
variabilidade entre os tempos de acompanhamento e a mensuragdo da retencdo de peso pods-
parto trazendo grande dificuldade na comparagdo entre os estudos. Quando valores negativos

aparecem nos resultados, indicam que houve perda de peso materno no pds-parto, havendo uma

reducgdo absoluta no peso retido (Amorim et al., 2008; Nogueira et al., 2015).



37

3.4 Excesso de peso infantil

Segundo a Organiza¢do Mundial de Saide (WHO), a obesidade infantil, assim como
nos adultos, é definida como uma patologia do foro nutricional, caracterizada pela acumulag¢ao
excessiva de gordura, contribuindo para o desenvolvimento de problemas de saide (Who,
2015).

A prevaléncia de obesidade infantil aumentou em todo o mundo, especialmente nos
paises de baixa e média renda onde este aumento ocorreu de maneira mais veloz; a maioria das
criangas com sobrepeso ou obesidade vivem em paises em desenvolvimento, onde a taxa de
crescimento, nas ultimas décadas, foi 30% maior do que a dos paises desenvolvidos (WHO,
2014). Estima-se que existam 43 milhdes de criancas menores de 5 anos com sobrepeso em
todo o mundo, sendo 35 milhdes em paises em desenvolvimento e 8 milhdes em paises
desenvolvidos. Na Europa, uma em cada cinco criancas estd com sobrepeso e, dessas, um terco
sdo obesas (WHO, 2015).

No Brasil os resultados da dltima Pesquisa Nacional de Demografia e Saide da Crianca
e da Mulher, realizada em 2006 mostraram que as situagdes de excesso de peso em relacio a
estatura foram encontradas em 7,3% das criancas brasileiras menores de 5 anos, variando de
6,1% na Regido Norte a 9% na Regido Sul, indicando exposi¢cao moderada a obesidade infantil
em todas as regides do Pais (Brasil, 2009). No Estado do Maranhdo pesquisa realizada nos seis
municipios mais populosos do Estado mostrou uma prevaléncia de 6,7% de excesso de peso
para estatura em menores de cinco anos (Chagas et al., 2013).

Diversos estudos t€ém se dedicado a identificar fatores de risco para o excesso de peso
infantil, entre eles pode-se citar o peso ao nascer (Monteiro et al., 2003; Martins e Carvalho,
2006; Gonzalez et al., 2010; Miiller ef al., 2014), o aleitamento materno (Arenz e Von Kries,
2005; Simon et al., 2009), os fatores ambientais (Robinson, 1999), os fatores socioecondmicos
(Gupta et al., 2012; Meller et al., 2014; Silveira et al., 2014).

Robinson et. al. (2015) ao examinarem a relagdo entre fatores de risco perinatais e
obesidade infantil em uma coorte de nascimentos prospectiva observaram que fatores de risco
modificdveis no inicio da vida como obesidade materna pré-gestacional, ganho de peso
gestacional excessivo, tabagismo durante a gestacao, baixos niveis de vitamina D e baixo tempo
de aleitamento materno estavam associados com a adiposidade e sobrepeso em criancas de
quatro e seis anos. E que o aumento do nimero de fatores de risco no inicio da vida estava

associado com grandes diferencas de risco de adiposidade e risco de excesso de peso infantil.
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Nesse contexto, nos ultimos anos pesquisadores tem investigado a relacdo entre ganho
de peso gestacional e excesso de peso em diferentes idades apds o nascimento e puderam
verificar associagOes positivas entre ganho de peso gestacional e excesso de peso (Oken et al.,
2007; Oken et al., 2008; Beyerlein et al., 2012; Hinkle et al., 2012; Ensenauer et al., 2013; Li
et al.,2013; Bammann et al., 2014; Hanieh et al., 2014; Lau et al., 2014; Tie et al., 2014).

Uma possivel explicagdo para a epidemia da obesidade infantil ¢ a “Maternal Resouces
Hypothesis™ que postula que a obesidade infantil € o resultado de processo evolutivos de efeitos
maternos, evolucdes fenotipicas e socioambiental, levando a uma mudanga no metabolismo
energético humanos. A teoria aponta que nas dltimas décadas fatores como a reducdo da carga
patogénica, diminui¢do fisica atividade e uma melhor nutricdo levou a aumentos cumulativos
no IMC e adiposidade maternas e diminuicao no gasto energético e controle metabolico. Nesse
contexto houve uma diminui¢do da competi¢c@o entre as demandas energéticas maternas e fetal,
aumentando, desta forma a disponibilidade de substratos energéticos para o ambiente
intrauterino. Esta diminui¢do da competicdo de energia mae-concepto estimulou as células 3
do pancreas fetal e causou hiperplasia dos adipdcitos, induzindo uma dominéincia competitiva
duradoura de adipdcitos em relagdo a outros tecidos na aquisicdo e sequestro de energia via
intensiva secrecdo de insulina e hiperplasia dos adipdcitos. Desta forma, a evolucdo do
metabolismo energético humano foi marcadamente alterada, pois estes efeitos metabdlicos e
comportamentais foram propagados progressivamente gerando criancas maiores, mais inativas
e metabolicamente comprometidas. Esta evolugdo fenotipica foi agravada por incrementos no
uso de cesarianas na qual permitiu que fetos maiores e metabolicamente comprometido
pudessem sobreviver e se reproduzir. Assim, a selecao natural iatrogénica foi substituida pela
selecdo artificial, e a frequéncia de fendtipos obesos, sedentdrios e metabolicamente
comprometidos aumentou na populacao mundial (Archer, 2015).

Entender o potencial impacto na saude publica, dos efeitos dos fatores de risco
combinados € de extrema importancia. Pois, criangas com excesso de peso apresentam maior
chance de desenvolverem na vida adulta doengas e agravos nao transmissiveis, alguns tipos de
cancer, doenca respiratdria obstrutiva, distirbios reprodutivos, emocional e social. Além disso,
o rapido aumento da obesidade afeta negativamente sobre a sua oportunidade de participar de
atividades educativas e recreativas, e impde uma série de encargos econdmicos a nivel familiar
e social (WHO, 2014). Por isso, atividades de vigilancia nutricional e monitoramento do
crescimento infantil sdo necessdrias, pois estas, promovem e protegem a saide da crianca

(Brasil, 2012a).
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Atualmente o pardmetro mais utilizado para a avaliar o excesso de peso infantil € o

indice de massa corporal (IMC). Este indice € comumente utilizado pois como parametro de

avaliag¢do nutricional permite que a crianca seja mais bem avaliada na sua relag@o peso versus

estatura, ja que auxilia na classificacdo de criangas que em um determinado periodo estiveram

desnutridas e tiveram o comprometimento de sua estatura, possibilitando uma melhor

identificacdo de criangas com excesso de peso e baixa estatura (Brasil, 2012a). Além disso, o

IMC jé foi validado em criangas como bom marcador de adiposidade e sobrepeso, apresentando

estreita correlacao com outros parametros que avaliam o percentual de gordura corporal, como

as pregas cutaneas, a densitometria e a bioimpedancia eletromagnética, por isso, recomenda-se

o seu uso desde o nascimento. No quadro abaixo € possivel verificar a classificacdo de

sobrepeso e obesidade a partir do indicador IMC por idade e sexo para criangas menores de 10

anos:

Quadro 5 — Pontos de corte de IMC por idade para menores de 10 anos.

Valores Criticos

Diagnéstico Nutricional

Percentil > 99,9 Escore z > +3

Obesidade grave (acima de 5 anos) e obesidade (de 0 a 5 anos)

Percentil > 97 € < 99,9 Escore z>+2 e <+3

Obesidade (acima de 5 anos) e sobrepeso (de 0 a 5 anos).

Percentil > 85 e <97 Escore z>+1 e <+2 | Sobrepeso (acima de 5 anos) e risco de sobrepeso (de 0 a 5 anos).
Percentil >3 e <, 85 Escore z>-2 e < +1 IMC adequado

Percentil > 0,1 e <3 Escorez>-3e<-2 Magreza

Percentil < 0,1 Escore z < -3 Magreza acentuada

Fonte: Brasil (2012a).
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4 METODO

As andlises deste estudo foram baseadas em dados de duas coortes de nascimentos de

base populacional: a coorte brasileira BRISA e a coorte portuguesa Geragdo XXI.

4.1 Delineamento do Estudo

4.1.1 Coorte BRISA

O BRISA ¢é uma coorte prospectiva de nascimento que teve inicio em 2010 e foi
desenhada para investigar os “Fatores etioldgicos do nascimento pré-termo e consequéncias dos
fatores perinatais na saide da crianca: coortes de nascimentos em duas cidades brasileiras —
BRISA”. Ela foi desenvolvida pelas Universidades Federal do Maranhdao (UFMA) e de Sao
Paulo (USP) e possui o objetivo de avaliar novos fatores de risco para o nascimento pré-termo,
baseando-se em hipdteses neuroenddcrinas, imuno-inflamatdrias e de intervencdo médica
realizada em duas cidades socioecondmicas contrastantes (Sdo Luis - MA e Ribeirdao Preto -
SP) (Silva et al., 2015). Neste estudo utilizou-se somente os dados das entrevistas do

nascimento e do primeiro seguimento da coorte de Sao Luis.

4.1.2 Coorte Geragao XXI

A Geracao XXI € uma coorte de nascimento portuguesa que teve inicio em 2005 e foi
desenhada para investigar “As caracteristicas da gravidez e das fases precoces da infancia que
se relacionem com o desenvolvimento e estado de saide em fases subsequentes da vida”. Ela
foi realizada na regido metropolitana do Porto, Portugal (Larsen et al., 2013) e foi desenvolvida
pela Universidade do Porto. Neste estudo utilizou-se os dados das entrevistas do nascimento e

do seguimento no segundo ano de vida.

4.2 Populacio e Amostra

A populagdo e amostra deste estudo foi composta por dados de mulheres e criancas

acompanhas pela Coorte BRISA e Coorte Geracdo XXI durante as entrevistas do nascimento e
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do seguimento, que aconteceram entre 13 a 35 meses apds o nascimento na Coorte BRISA e 23

e 28 meses apos o nascimento na Coorte Geragdao XXI.

42.1 Coorte BRISA

A populagdo estudada foi composta pelas maes e criangas que participaram da coorte de
nascimento e foram acompanhadas na coorte de seguimento do BRISA (entre 13 e 35 meses de
vida das criangas) na cidade de Sdo Luis, Maranhdo, Brasil. Foi composta por mulheres que
tiveram partos hospitalares nas unidades selecionadas para a pesquisa no ano de 2010. Para
selecdo dos hospitais, realizou-se um levantamento dos dados registrados no Sistema de
Informagdes de Nascidos Vivos (SINASC) do MS, no ano de 2008.

A amostra do estudo foi estratificada por maternidade com quota proporcional ao
numero de partos. Foram excluidas do estudo as maternidades onde ocorreram menos de 100
partos por ano, correspondendo a 3,3% de todos os partos hospitalares da cidade de Sao Luis,
restando 10 unidades hospitalares. As unidades hospitalares incluidas no estudo foram: Hospital
Universitario Materno-Infantil, Maternidade Benedito Leite, Maternidade Marly Sarney, Santa
Casa de Misericordia do Maranhiao, Maternidade Maria do Amparo, Maternidade Nossa
Senhora da Penha, Clinica Sdo Marcos, Clinica Luiza Coelho, Hospital Alianga e Clinica Sao
José.

Na maternidade, a amostragem foi sistemética. Elaborou-se uma listagem de todos os
nascimentos ocorridos em cada unidade hospitalar por ordem de nascimento. De 01 de janeiro
a 31 de dezembro de 2010, todos os nascidos vivos ou mortos, de partos tnicos ou multiplos,
cujas maes fossem residentes no municipio de Sao Luis, foram catalogados através de uma ficha
de controle de nascimento. Sorteou-se um inicio casual entre um e trés para cada hospital ou
maternidade. Somando-se o inicio casual ao valor do intervalo amostral (trés), sortearam-se de
forma aleatdria todos os nascimentos da pesquisa. Assim, um a cada trés nascimentos foi
escolhido aleatoriamente para entrevista. As perdas ocorreram por recusa ou alta precoce. O
estudo analisou um terco de todos os nascimentos ocorridos em 2010, o que correspondeu a
aproximadamente 6.000 nascimentos, segundo os dados do levantamento realizado no
SINASC. Todas as criangas cujas maes foram entrevistadas no nascimento foram convidadas a
responder o questiondrio no seguimento entre 13 e 35 meses apds o parto.

Nas unidades selecionadas, ocorreram 21401 nascimentos, dos quais foi sorteado um
terco (7133). Destes, 5475 eram elegiveis para participar da pesquisa, por residirem no

municipio ha pelo menos trés meses. Do total das maes convidadas, 95,6% aceitaram participar,
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totalizando 5236 entrevistas ao nascimento. Do total de entrevistas ao nascimento, 70
natimortos foram excluidos totalizando 5166 nascidos vivos, destes 3308 continuaram no
seguimento (entre 13 e 35 meses apds o parto), os 1858 (36%) que nao continuaram no estudo
representaram perda de seguimento, por recusa ou impossibilidade de contato/mudanca de
endereco. Nesta pesquisa foram utilizadas apenas participantes de partos tinicos 0 que originou

uma populacdo de estudo de 3251 pares maes/filhos (Figura 5).

Figura 5 — Fluxograma amostral Coorte de nascimento BRISA. Sdo Luis, MA, Brasil, 2010-
2013.
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4.2.2 Coorte Geragdo XXI

A populacgdo estudada foi composta pelas maes e criangas que participaram da coorte de
nascimento e foram acompanhadas na coorte de seguimento da Geracdo XXI (entre 23 e 28
meses de vida das criangas) na regido metropolitana do Porto, Portugal. A coorte Geracao XXI
foi recrutada entre abril de 2005 e agosto de 2006, em 5 maternidades publicas da drea
metropolitana do Porto: Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia, Centro Hospitalar do
Porto/Maternidade de Julio Dinis, Hospital de Sao Joao, Centro Hospitalar do Porto/Hospital
de Santo Anténio, Unidade local de Saude de Matosinhos/Hospital Pedro Hispano.

Nos cinco hospitais, entrevistadores treinados foram responséveis pela apresentacio do
estudo as maes e posterior convite as mesmas para integrar o estudo apds o parto. Do total das
maes convidadas, 91,4% aceitaram participar, totalizando 8647 entrevistas (Larsen et al., 2013).

Aos 2 anos de idade, uma sub amostra de 855 criangas foi reavaliada. O seguimento
ocorreu em duas fases: criangas completando seu segundo aniversario entre abril e agosto de
2007, foram convidadas a participar no primeiro seguimento; mais tarde, todas as criangas
nascidas em janeiro de 2006 foram convidadas para uma avaliagdo semelhante em janeiro de

2008. Foram utilizadas nesta pesquisa apenas as criancas da sub amostra (Figura 6).



45

Figura 6 — Fluxograma amostral da coorte de nascimento Geracdo XXI. Porto, Portugal, 2005-
2008.
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4.3 Coleta e armazenamento dos dados

Neste estudo foram utilizados os dados coletados nos seguintes questiondrios:
Questionario do Nascimento BRISA - Miae (Anexo A), Questionario do Nascimento BRISA -
RN (Anexo B), Questionario do 1° Ano BRISA - Mae (Anexo C) e Questionario do 1° Ano
BRISA — Geral (Anexo D), Questionario do Nascimento Geracdo XXI - Mae (Anexo E),
Questionario do Nascimento Geragdao XXI — Bebé ao nascimento (Anexo F), Questionério do

2° Ano — O meu bebé com dois anos (Anexo G).
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4.3.1 Coorte BRISA

A coleta de dados do nascimento da Coorte Brisa ocorreu entre janeiro e dezembro de
2010. Todos os dias, durante um ano, as 10 maternidades selecionadas para participar do estudo
foram visitadas pelos pesquisadores. As informagdes sobre caracteristicas demograficas e
socioecondmicas, historico de saide e estilos de vida foram coletadas em entrevistas face-a-
face realizadas por entrevistadores treinados, usando questionérios padronizados aplicados aos
cuidadores das criangas. As entrevistas foram realizadas nas primeiras 48 horas apds o parto.
Nos casos em que a mae recebeu alta hospitalar antes da entrevista, esta foi entrevistada no
domicilio.

A verificacdo dos partos se deu por turnos, normalmente das seis da tarde as seis da
manha, para o primeiro turno, das seis da manha as seis da tarde, para o segundo turno. Foi
estabelecida uma ficha de controle de nascimentos e entrevistas, que continha o nimero de
ordem do nascimento, nome e endereco da mae, se era residente ou ndo no municipio, data e
hora do nascimento, nimero de fetos, se a entrevista foi realizada (sim ou nao), recusa ou alta.
As informagdes sobre o niimero de partos ocorridos em cada unidade hospitalar eram retiradas
do livro de controle de partos da sala de parto e pré parto pelo entrevistador ou pelo coordenador
de grupo de cada unidade hospitalar. Este checava se todos os nascimentos do turno anterior
haviam sido registrados e se as mies ja haviam sido entrevistadas. O cadastramento dos
nascimentos era feito por ordem de ocorréncia, a partir da hora do nascimento.

Para o seguimento, todas as maes que fizeram parte da primeira etapa da pesquisa foram
convidadas a responder aos questiondrios do seguimento: um com os dados referentes as maes
e outro com dados da crianca. O periodo de recrutamento para o seguimento teve inicio em abril
de 2011 e finalizado em marco de 2013. Quando havia impossibilidade de contato por mudanca
de endereco ou recusa, resultava em perda de seguimento.

Na entrevista do nascimento as medidas antropométricas das maes foram auto-relatadas
e 0 peso e a estatura das criancas foram obtidos dos registros hospitalares. Na entrevista do
seguimento tanto as medidas antropométricas das maes quanto das criancas foram mensuradas
por perquisadores treinados. O peso foi medido utilizando-se uma balanca digital, com precisao
0,1 kg (Tanita®, Arlington Heights, IL, EUA) e a estatura foi medida com um estadidmetro

portatil, com precisao de 0,1 cm (Alturexata®, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil).
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4.3.2 Coorte Geragido XXI

A coleta de dados do nascimento da Coorte Geracdo XXI ocorreu entre abril de 2005 e
agosto de 2006. As entrevistas foram realizadas presencialmente até 72 horas apds o parto,
através de um questiondrio aplicado por entrevistadores treinados. Foram obtidas informagdes
referentes as caracteristicas socioecondmicas e demograficas, historia pessoal e familiar de
doenca da mae, histdria ginecoldgica e obstétrica, cuidados pré-natais e estilo de vida.

Para o seguimento, uma sub amostra de 855 criangas foi reavaliada. Ele ocorreu em duas
fases: criancas completando seu segundo aniversario entre abril e agosto de 2007, foram
convidadas a participar no primeiro seguimento; mais tarde, todas as criangas nascidas em
janeiro de 2006 foram convidadas para uma avaliacdo semelhante em janeiro de 2008. Além
destas informagdes, foram analisados pelos entrevistadores também os registos clinicos, com o
objetivo de recuperar informacdo em falta referente a dados pré-natais, complicacOes na
gravidez, parto e caracteristicas neonatais.

Os participantes foram convidados para uma entrevista presencial e exame fisico; caso
nao pudessem participar, eram convidados a responder a uma entrevista por telefone, de forma
a obter parte da informacao recolhida na entrevista padrao.

Tanto na entrevista do nascimento quanto na entrevista do seguimento o peso e a estatura
das maes e criancas foram mensurados por pessoal treinado. O peso foi medido utilizando-se
uma balancga balanca digital, com precisao 0,1 kg (Tanita®, Arlington Heights, IL, EUA) e a
estatura foi medida com um estadidmetro de parede, com precisdo de 0,1 cm (SECA®,

Hamburgo, Alemanha).

4.4 Modelos teoricos e variaveis de estudo

4.4.1 Modelo tedrico e varidveis de estudo do artigo 1

O artigo 1 utilizou apenas dados da coorte BRISA. Na figura 7 € possivel verificar o
modelo tedrico, no qual a varidvel utilizada como desfecho foi a retengdo de peso pds-parto
(rppp) e as varidveis explicativas foram idade materna (idade), situa¢do socioecondmica (ses),
paridade (partos), indice de massa corporal pré-gestacional (imcpre), ganho de peso gestacional

(gpg) e duracdo do aleitamento materno (aleit).
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Figura 7 — Modelo tedrico utilizado no artigo 1 “Ganho de peso gestacional, aleitamento

materno e retengdo de peso pos-parto em mulheres da coorte BRISA ™.
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Quadro 6 — Fatores de risco investigados no artigo 1 “Ganho de peso gestacional, aleitamento

materno e retencdo de peso pos-parto em mulheres da coorte BRISA ™.

Fatores de risco Hipoteses

Pré-parto

Situacdo Socioecondmica Efeito causal préprio (fator de prote¢cdo), mulheres em
melhores situagdes socioecondmicas se engajam de
forma mais intensa na perda de peso apds a gestacdo

(Shrewsbury et al., 2009).

Idade Materna Efeito causal préprio (fator de protecdo), mulheres
mais jovens tém menor IMC pré-gestacional e ganham
mais peso durante a gestacdo (Siega-Riz et al., 2010).
Possivel fator de confundimento: a situagdo

socioeconOmica.

Paridade Fator causal préprio (fator de protecdo), mulheres
primiparas tem menor IMC pré-gestacional e ganham
mais peso durante a gestacdo (Lan-Pidhainy et al.,

2013).

Indice de massa corporal pré-gestacional Relagdo inconsistente na literatura (Lacerda e Leal,
2004), possivel relacdo positiva por ganho de peso

acima das recomendagdes (Gore et al., 2003).

Ganho de peso gestacional Efeito causal proprio (fator de risco) (Nehring et al.,
2011), por meio do ganho de massa gorda durante a
gestacdo (Butte et al., 2003).

Efeito modificador do IMC pré-gestacional (Nohr et
al., 2008).

Pés-parto

Duracéo do aleitamento materno Relacdo inconsistente na literatura (Neville er al.,
2014), possivel relagdo negativa por aumento da
demanda energética para a lactacdo (Stuebe e Rich-
Edwards, 2009).

Fatores de confusio conhecidos: idade materna, IMC
pré-gestacional e ganho de peso gestacional (Neville

etal., 2014).

4.4.1.1 Definicdo das varidveis utilizadas no modelo tedrico do artigo 1

A varidvel desfecho, retencdo de peso pos-parto, foi calculada a partir de dados

coletados na entrevista do nascimento e na entrevista do seguimento entre 13 e 35 meses apds
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o parto (peso 13-35 meses apds o parto — peso pré-gestacional). O peso 13-35 meses apds parto
foi mensurado por entrevistadores treinados na entrevista do seguimento.

O IMC pré-gestacional (peso pré-gestacional/altura?) e o ganho de peso gestacional
(peso na udltima consulta antes do parto - peso pré-gestacional) foram obtidos a partir dos pesos
auto relatados durante entrevista do nascimento. As varidveis idade no momento do parto
(anos), escolaridade materna (anos), renda familiar (reais), ocupa¢do do chefe da familia (tipo
de ocupacdo), classificacdo econdmica (classes de poder de consumo) e paridade (nimero de
partos) foram obtidas na entrevista do nascimento. A duracdo do aleitamento materno (meses)
foi obtida na entrevista do seguimento. A durac@o do aleitamento materno baseou-se na data de
cessacdo da pratica de aleitamento e incluiu todas as modalidades de aleitamento materno
(Brasil, 2015).

As variaveis idade materna (anos), ganho de peso gestacional (kg) e retencdo de peso
pos-parto (kg) foram declaradas como varidveis continuas no modelo. As varidveis renda
familiar, ocupacdao do chefe da familia, classificacdo econdmica, escolaridade materna,
paridade e duracdo do aleitamento materno foram declaradas como categdricas ordinais.

A variavel latente situacdo socioecondmica foi composta a partir de quatro varidveis
indicadoras: 1) renda familiar: menor que 1 saldrio minimo nacional (510 reais para o ano de
2010), 1 a menos que 3 saldrios minimos, 3 a menos que 5 saldrios minimos e 5 ou mais; 2)
escolaridade materna: até 4 anos de estudo, 5 a 8 anos, 9 a 11 anos e 12 ou mais anos; 3)
ocupacdo do chefe da familia: manual ndo-qualificado, manual semiespecializado, manual
especializado, funcado de escritorio, profissional de nivel superior,
administrador/gerente/diretor/proprietario e 4) classe econdmica: classe D/E, classe C e classe
A/B, composta por posse de bens e grau de instrucao no chefe de familia, sendo as categorias
A e B as com mais poder de consumo (Abep).

As varidveis paridade e aleitamento materno foram classificadas de seguinte forma: a)
paridade: primiparas e dois ou mais partos e b) duracdo do aleitamento materno: menos que 6

meses, de 6 a 12 meses e mais que 12 meses.

4.4.2 Modelo tedrico e varidveis de estudo do artigo 2

O artigo 2 utilizou dados das coortes BRISA e Geragdo XXI. Na figura 8 € possivel
verificar o modelo tedrico, no qual a varidvel utilizada como desfecho foi o indice de massa

corporal para idade e sexo em escore-z (zscore) e as varidveis explicativas foram renda familiar
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(renda), escolaridade materna (escol), indice de massa corporal pré-gestacional (imcpre), ganho

de peso gestacional (gpg), peso ao nascer (pnasc) e duracio do aleitamento materno (aleit).

Figura 8 — Modelo teérico do artigo 2 “Ganho de peso gestacional e indice de massa corporal

infantil: analise de caminhos da coorte BRISA e gerag¢do XXI”.

imepre

O modelo tedrico do artigo 2 foi construido segundo os seguintes fatores de risco

apresentados na literatura cientifica (Quadro 7).
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Quadro 7 — Fatores de risco investigados no artigo 2 “Ganho de peso gestacional e indice de

massa corporal infantil: andlise de caminhos da coorte BRISA e geragdo XXI”.

Fatores de risco Hipéteses

Pré-parto

Renda familiar Em paises desenvolvidos efeito causal préprio (fator
de protecao) (Jo, 2014), por meio de melhores
condi¢des de vida e maior cuidado dos pais (Ebbeling
et al., 2002).

Em paises em desenvolvimento efeito causal préprio
(fator de risco) (Black ef al., 2013), por meio de maior
acesso a alimentos ndo sauddveis e estilo de vida

sedentdrio (Gupta et al., 2012).

Escolaridade materna Em paises desenvolvidos efeito causal préprio (fator
de prote¢do), por meio de menor oferta de alimento de
alta densidade energética, ricos em gorduras e actcar
(Lakshman et al., 2013).

Em paises em desenvolvimento efeito causal préprio
(fator de risco) (Black ef al., 2013), por meio de alta

correlagdo com a renda familiar.

Indice de massa corporal pré-gestacional Efeito causal préprio (fator de risco), por meio de
fatores genéticos compartilhados e fatores ambientais
compartilhados (Chagnon et al., 2003; Yu et al., 2013;
Leng et al., 2015).

Ganho de peso gestacional Efeito causal préprio (fator de risco), por meio da
programacdo fetal (Taylor e Poston, 2007; Tie et al.,
2014).

Possivel confundidor: IMC materno (Oken et al.,

2007).

Periparto

Peso ao nascer Efeito causal préprio (fator de risco), refletindo o
crescimento fetal, a programacio para massa magra e
distribuicdo de gordura (Labayen et al., 2006;
Simmons, 2008).

Possivel artefato devido a alta correlagdao do IMC e da

massa magra do corpo (Labayen et al., 2006)

Pés-parto

Duragdo do aleitamento materno Efeito causal préprio (fator de prote¢@o), por meio da

moderacdo do efeito genético (Verier et al., 2010) e a
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reducdo do risco de superalimentagdo (Poskitt e Breda,
2012).

Fatores de confusdo conhecidos: obesidade dos pais,
tabagismo materno durante a gravidez, nivel
socioecondmico  dos  pais; pode  remover
completamente o efeito (Monasta et al., 2010).
Associag@o possivelmente artificial devido ao menor
sucesso do aleitamento materno em maes obesas

(Wojcicki, 2011)

Adaptagdo: (Bammann et al., 2014).

4.4.2.1 Definicdo das varidveis utilizadas no modelo tedrico do artigo 2

A varidvel desfecho, indice de massa corporal para idade e sexo em escore-z, foi
definida de acordo com os valores de referéncia da Organizacdo Mundial de Saide (WHO,
2006).

A renda familiar foi coletada na entrevista do nascimento em ambas as coortes. No
Brasil a renda foi coletada como uma varidvel quantitativa em reais, enquanto que, em Portugal,
foi coletada como uma varidvel categdrica ordinal com 7 classes, em euros: classe 1 (abaixo de
500€), classe 2 (entre 500€ e 1000€), classe 3 (entre 1000€ e 1500€), classe 4 (entre 1500€ e
2000€), classe 5 (entre 2000€ e 2500€), classe 6: (entre 2500€ e 3000€) e classe 7 (acima de
3000€). Para permitir a comparagdo entre os dois paises, padronizou-se a renda familiar em
escore-z, sendo que em Portugal foi atribuido o valor médio das classes (por exemplo, na classe
1 o valor médio da renda familiar ¢ 250€).

O ganho de peso gestacional foi obtido durante entrevista do nascimento nas duas
coortes. Ele foi calculado por meio da subtracdo entre peso na tltima consulta antes do parto e
0 peso pré-gestacional (peso na ultima consulta antes do parto - peso pré-gestacional) e foi
ajustado pelo IMC pré-gestacional e semana gestacional ao nascer. Considerando que o IMC
pré-gestacional e a semana gestacional ao nascer influenciam o ganho de peso durante a
gestacdo, foi calculada uma varidvel chamada ganho de peso acima do esperado, na qual
primeiramente estimou-se o valor previsto do ganho de peso gestacional utilizando uma
regressao linear multipla, onde as varidveis independentes eram IMC pré-gestacional e semana
gestacional ao nascer e em seguida, comparou-se o ganho de peso observado com o previsto.

O peso ao nascer também foi obtido durante entrevista do nascimento nas duas coortes.

Da mesma forma que o ganho de peso gestacional, para o peso ao nascer foi calculada uma
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varidvel chamada peso ao nascer acima do esperado, na qual primeiramente estimou-se valor
previsto do peso ao nascer utilizando uma regressdao linear multipla, onde as varidveis
independentes eram o IMC pré-gestacional e a semana gestacional ao nascer e em seguida,
comparou-se 0 peso ao nascer observado com o previsto.

A duracdo do aleitamento materno foi obtida na entrevista de seguimento em ambas as
coortes e baseou-se na data de cessacdo da prética de aleitamento e incluiu o periodo de
qualquer tipo de aleitamento materno (Brasil, 2015).

Todas a varidveis do modelo foram diretamente observadas. As varidveis escolaridade
materna (anos), renda familiar (escore-z), ganho de peso gestacional (valores acima do
esperado) e peso ao nascer (valores acima do esperado) foram declaradas como varidveis
continuas. A varidvel IMC pré-gestacional e duracio do aleitamento materno foram declaradas
como categoricas ordinais e foram classificadas da seguinte forma: a) IMC pré-gestacional:
desnutri¢do, eutrofia, sobrepeso e obesidade (IOM, 2009) e b) duragdo do aleitamento materno:
ndo recebeu leite materno, recebeu leite materno por menos que 6 meses, de 6 a 12 meses e

mais que 12 meses.

4.5 Analise Estatistica

As anilises dos dados foram efetuadas no software Stata® (versdo 12.0) e Mplus (versio
7).

Para o ajuste do modelo no artigo 1 foi empregada modelagem de equagdes estruturais
que investigou a associacdo entre ganho de peso gestacional, aleitamento materno e retencao
de peso 13-35 meses apOs parto. No artigo 2 foi empregada a andlise de caminhos, um
subconjunto de modelagem de equacdes estruturais (Bentler e Stein, 1992). A modelagem de
equacdes estruturais e a anélise de caminhos € uma extensdo da andlise de regressdo que estima
simultaneamente uma série de equacdes de regressdo multipla, avaliando efeitos diretos,
indiretos e totais de varidveis no desfecho (Kline, 2011; Wang e Wang, 2012).

Como algumas varidveis utilizadas nos modelos foram declaradas como categoéricas, foi
utilizado o estimador de minimos quadrados ponderados robustos ajustados pela média e
variancia (WLSMV). A parametrizacdo THETA foi utilizada para controlar as diferengas de
variancias residuais. Essas etapas foram realizadas com o auxilio do Programa Mplus versao
7.31.

Para determinar se os modelos mostraram um bom ajuste foi considerado: a) p-valor >

0,05 para o teste do qui-quadrado (¥*)(Kline, 2011); b) p-valor < 0,05 e um limite superior do
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intervalo de confianca de 90% inferior a 0,08 para o raiz do erro quadritico médio de
aproximacdo (RMSEA)(Wang e Wang, 2012) e c) valores superiores a 0,95 para o indice de
ajustamento comparativo (CFI) e indice Tucker-Lewis (CFI / TLI)(Wang e Wang, 2012) e d)
valores da raiz do residuo quadréitico médio ponderado (WRMR) menores que 1(Wang e Wang,
2012).

Nas andlises das estimativas padronizadas para constru¢do das varidveis latentes,
considerou-se carga fatorial superior a 0,50 com p< 0,05 como indicativa de alta correlagdo
entre a variavel indicadora e o construto (Kline, 2011).

O comando modindices foi usado para sugestdes de modificacdes da hipdtese inicial
dos dois artigos. Quando as modificacdes propostas fossem consideradas plausiveis do ponto
de vista tedrico, um novo modelo poderia ser elaborado e analisado, se o valor do indice de
modificagdo fosse superior a 10.000(Wang e Wang, 2012).

No modelo final dos dois artigos, foram avaliados os efeitos totais, diretos e indiretos

das varidveis observadas nas variaveis desfechos. Se julgou haver efeito quando o p<0,05.

4.6 Aspectos Eticos

Todas as fases de ambos os estudos foram aprovadas pelos seus respectivos comités de
ética: o BRISA foi aprovado pelo parecer consubstanciado do comité de ética em pesquisa do
Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo (Parecer consubstanciado n°
223/2009 — ANEXO H) e a Geragao 21 pelo comité de ética do Centro Hospitalar Sao Jodo da
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto. Todos os participantes dos dois estudos que

aceitaram participar da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE).
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5 RESULTADOS

5.1 Artigo1

GANHO DE PESO GESTACIONAL, ALEITAMENTO MATERNO E
RETENCAO DE PESO POS-PARTO EM MULHERES DA COORTE
BRISA

(Aceito na Revista Cadernos de Satude Publica

Fator de impacto 0,63. Qualis A2)




58

GANHO DE PESO GESTACIONAL, ALEITAMENTO MATERNO E RETENCAO
DE PESO POS-PARTO EM MULHERES DA COORTE BRISA

TITULO RESUMIDO: RETENCAO DE PESO POS PARTO NA COORTE BRISA

Deysianne Costa das Chagas' — deysiannechagas @ yahoo.com.br

Antdnio Augusto Moura da Silva® — aamouradasilva@gmail.com

Cecilia Cldudia Costa Ribeiro’® — cecilia_ribeiro@hotmail.com

Roséngela Fernandes Lucena Batista* — rosangelaflbatista@ gmail.com

Maria Teresa Seabra Soares de Britto e Alves® — mtseabra@ gmail.com

1 — Nutricionista, Mestra em Saude Coletiva pela Universidade Federal do Maranhdo,
Doutoranda em Saide Coletiva pela Universidade Federal do Maranhio.

2 — Médico, Doutor em Medicina Preventiva pela Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto/USP, Professor Titular do Departamento de Saude Publica da Universidade Federal do
Maranhao.

3 — Dentista, Doutora em Odontologia pela Universidade Estadual de Campinas, Professora
Associada do Departamento de Odontologia II da Universidade Federal do Maranhao.

4 — Enfermeira, Doutora em Ciéncia pela Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto/USP,
Professora adjunta do Departamento de Satide Publica da Universidade Federal do Maranhao.
5 — Médica, Doutora em Medicina Preventiva pela Universidade de Sdao Paulo, Professora

Associada do Departamento de Saide Publica da Universidade Federal do Maranhdo.

Apoio financeiro

O estudo recebeu financiamento do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnolégico (CNPq), Fundacao de Amparo a Pesquisa e ao Desenvolvimento Cientifico e
Tecnolégico do Maranhao (FAPEMA) e Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal do
Ensino Superior (CAPES).

Potencial conflito de interesses

Os autores declaram nao haver conflitos de interesses pertinentes.


mailto:deysiannechagas@yahoo.com.br
mailto:aamouradasilva@gmail.com
mailto:cecilia_ribeiro@hotmail.com
mailto:rosangelaflbatista@gmail.com
mailto:mtseabra@gmail.com

59

GANHO DE PESO GESTACIONAL, ALEITAMENTO MATERNO E RETENCAO
DE PESO POS-PARTO EM MULHERES DA COORTE BRISA

TITULO RESUMIDO: RETENCAO DE PESO POS PARTO NA COORTE BRISA

RESUMO

Este estudo analisou os efeitos do ganho de peso gestacional e do aleitamento materno na
retencdo de peso pds-parto. Foram acompanhadas 2607 mulheres da coorte de nascimento
BRISA. As varidveis utilizadas foram idade, situa¢do socioecondmica, paridade, indice de
massa corporal pré-gestacional, ganho de peso gestacional, duracdo do aleitamento materno,
tempo de acompanhamento apds o parto e reten¢do de peso pds-parto. Foi utilizado modelagem
de equagdes estruturais que permitiu avaliar os efeitos totais, diretos e indiretos das varidveis
explicativas na retencdo de peso pés-parto. Aumento de um desvio padrdo do ganho de peso
gestacional correspondeu a um aumento significativo de 0,49 desvio padrio da reten¢do de peso
pos-parto (p<0,001). Aumento de um desvio padrio da duragdo do aleitamento materno
correspondeu a diminui¢cdo média de 0,10 desvio padrdo da retencdo de peso pds-parto
(p<0,001). Independente do indice de massa corporal pré-gestacional, o ganho de peso
gestacional € fator de risco e a durac@o do aleitamento materno é fator protetor para a retencao

de peso pds-parto.

Palavras-chave: Gestacdo. Ganho de peso. Aleitamento materno. Periodo pds-parto.

INTRODUCAO

A gestacgdo e periodo pds-parto tém sido identificados como momentos de risco na vida
da mulher, devido & exposi¢io a fatores que podem levar ao desencadeamento da obesidade .
As tltimas pesquisas realizadas no Brasil demonstram crescentes prevaléncias de excesso de
peso nas mulheres em idade fértil > 3. A tltima Pesquisa de Or¢amento Familiar, realizada em
2008/2009 3, indicou altas prevaléncias de excesso de peso (48%) e obesidade (17%) entre
mulheres. E quando obesidade € estratificada por faixa etdria € possivel observar aumento
progressivo das prevaléncias em faixas de idade reprodutiva na proporcao de 7,5% entre
mulheres de 18 e 24 anos, 13,7% de 25 e 34 anos e 25,4% de 35 a 44 anos *.

Além disso, o nimero de mulheres que iniciam a gestacao com excesso de peso ou que

ganham peso excessivo durante a gravidez também € expressivo. Estudo realizado em seis
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capitais brasileiras, com 5.564 gestantes, encontrou prevaléncia de 19,2% de sobrepeso e de
5,5% de obesidade entre as gestantes 3,

Neste contexto, a retencdo do peso ganho durante a gestagdo pode representar um fator
determinante da obesidade em mulheres e seu desenvolvimento € determinado por uma
complexa rede de inter-relacdes ®. Estudos prévios demonstraram mdltiplos fatores associados

aretencao de peso pos-parto (RPPP). Dentre eles, destacam-se o elevado ganho de peso durante

7-9 10,11 12,13 1 14

a gestacdo ', a menor idade , a primiparidade , 0 menor intervalo interpartal *“, a pouca

15 ¢ a menor duracdo de aleitamento materno !> ', Entre os fatores

pratica de atividade fisica
citados, o ganho de peso gestacional (GPG) tem sido identificado como um dos principais
determinantes. Metandlises mostraram que o elevado ganho de peso durante a gestagdo aumenta
as chances de RPPP a curto e longo prazo ® %17,

O aleitamento materno também pode contribuir para as alteracdes no peso e distribuicao
de gordura das maes '* . As pesquisas apontam uma potencial contribui¢io do aleitamento
materno na reducio da RPPP, por meio do aumento do gasto energético 2° ou da regulacdo do
metabolismo e do apetite durante a lactacao 2l Entretanto, nos dltimos anos, a literatura tem
apresentado resultados inconsistentes em relacdo a associacdo entre aleitamento materno e

7

RPPP. Enquanto alguns estudos mostraram que o aleitamento materno € inversamente

16,19,22 " gutros estudos ndo identificaram

associado com o peso materno a curto e longo prazo
esta associaciio 2> 24, Barker et. al. '¢ ao investigarem a influéncia do aleitamento materno na
reducdo da RPPP em mulheres dinamarquesas observaram que o aleitamento materno ndo foi
suficiente para contrabalangar os efeitos do excessivo GPG.

Além disso, alguns estudos apontam que existe uma relacao entre inadequado GPG e
duracdo do aleitamento materno 232’. Bartok et. al.?® ao investigarem se elevado IMC pré-
gestacional e excessivo GPG estavam associados a menor duracdo do aleitamento materno
observaram que mulheres com sobrepeso e obesidade e GPG acima do recomendado®
apresentaram menor duracdo de aleitamento materno do que mulheres com IMC pré-
gestacional normal e GPG adequado.

Portanto, avaliar a magnitude dos efeitos do GPG e do aleitamento materno na RPPP
podera auxiliar o planejamento de a¢cdes de saide da gestante e puérpera. Além disso, comparar
os efeitos do GPG e do aleitamento materno na RPPP e verificar se a duracdo do aleitamento
materno pode mediar o efeito do GPG na RPPP responde algumas lacunas ainda ndo
esclarecidas na literatura.

Desta forma, o objetivo do presente estudo foi investigar os efeitos totais, diretos e

indiretos do GPG e da duracdo aleitamento materno na RPPP em mulheres acompanhadas por
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uma coorte de nascimento em Sao Luis, Maranhdo. Com esse objetivo pretende-se testar as
seguintes hipoteses: 1) o GPG estd diretamente associado a RPPP, 2) a duracdo do aleitamento
materno estd inversamente associada a RPPP, e 3) a duracdo do aleitamento materno € mediador
do efeito do GPG na RPPP.

Para isso foi utilizada a modelagem de equacdes estruturais que permite estimar
conjuntamente as associacoes entre as varidveis do modelo, com todos os pressupostos usuais
de uma regressao. Também é possivel estudar modelos causais entre exposicdes e desfechos e
seus caminhos. Portanto sua utilizagdo permite verificar a mediagdo do efeito do GPG via
duracdo do aleitamento materno, assim como, comparar o efeito relativo do GPG e da duracdo
do aleitamento materno, verificando qual apresenta o maior efeito na RPPP, pelo uso de

estimativas padronizadas.

METODOLOGIA
Desenho do Estudo

Este estudo € parte da coorte de nascimento brasileira BRISA, que foi desenhada para
investigar os “Fatores etioldogicos do nascimento pré-termo e consequéncias dos fatores
perinatais na satde da crianga: coortes de nascimentos em duas cidades brasileiras” realizada
nas cidades de Sdo Luis -MA e Ribeirdo Preto — SP, Brasil. Neste estudo foram incluidos apenas
os dados de Sdo Luis.

As criancas foram captadas entre janeiro e dezembro de 2010, em servigos publicos e
privados. A amostra representou 98% de todos os nascimentos da cidade, totalizando 5236
mulheres %°. O primeiro seguimento da coorte ocorreu de 13 a 35 meses apés o parto. Das 5166
mulheres que participaram da primeira entrevista e que tiveram filhos nascidos vivos, 3308
mulheres responderam o questiondrio do seguimento. Foram utilizados nesta pesquisa apenas
mulheres que tiveram partos unicos, que ndo engravidaram apds a entrevista do nascimento ou
estavam gestantes no momento do seguimento e com informagdes completas de peso pré-
gestacional e peso entre 13 e 35 meses ap0s o parto, totalizando amostra final de 2607 mulheres

(Figura 1).

Coleta e armazenamento de dados do BRISA

Foram utilizados trés questiondrios da coorte de nascimento do BRISA: a) Questiondrio
de Entrevista da Mae no Nascimento com dados socioecondmicos, demogréficos, hdbitos de
vida, sadde sexual e reprodutiva, caracteristica da gestacdo, do pré-natal e do parto; b)

Questiondrio de Entrevista da Mae no Seguimento com dados da saide e exame clinico da mae
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e ¢) Questiondrio de Entrevista Geral no Seguimento com dados sobre aleitamento materno. Os
dados foram coletados por grupos de alunos e graduados da drea de saide devidamente
treinados, identificados e uniformizados.

A entrevista do nascimento foi realizada nas primeiras 48 horas apds o parto. Nos casos
em que a mulher recebeu alta hospitalar antes da entrevista, esta foi entrevistada no domicilio.
Na entrevista do nascimento as medidas antropométricas das maes foram auto relatadas. A
entrevista do seguimento foi realizada no Centro de Pesquisa Clinica da Universidade Federal
do Maranhio (CEPEC/UFMA). Nos casos em que a mulher ndo pode se deslocar ao CEPEC,
esta foi entrevistada no domicilio. Na entrevista do seguimento as medidas antropométricas
foram mensuradas por pesquisadores treinados. O peso foi medido utilizando-se uma balanca
digital, com precisdo 0,1 kg (Tanita®, Arlington Heights, IL, EUA) e a estatura foi medida com
um estadidmetro portatil, com precisdo de 0,1 cm (Alturexata®, Belo Horizonte, Minas Gerais,

Brasil).

Modelo Teérico e variaveis

No modelo final, a varidvel resposta foi a reten¢do de peso pds-parto (rppp) € as
varidveis explicativas foram idade (idade), situagdo socioecondmica (ses), paridade (partos),
indice de massa corporal pré-gestacional (imcpre), ganho de peso gestacional (gpg), duracao
do aleitamento materno (aleit) e tempo de acompanhamento apds o parto (taparto) (Figura 2).

O IMC pré-gestacional (peso pré-gestacional/altura?) e o ganho de peso gestacional
(peso na ultima consulta antes do parto - peso pré-gestacional) foram obtidos a partir dos pesos
informados durante entrevista do nascimento. O peso 13-35 meses ap6s parto foi obtido por
entrevistadores treinados na entrevista do seguimento e utilizado para o cdlculo da RPPP (peso
13-35 meses ap0s parto - peso pré-gestacional). As outras varidveis como idade no momento
do parto, escolaridade materna, renda familiar e paridade foram obtidas na entrevista do
nascimento. A duracio do aleitamento materno (meses) foi obtida na entrevista do seguimento.
A duracdo do aleitamento materno foi obtida a partir da resposta a duas perguntas: a) a crianca
ontem recebeu leite do peito? Em caso de resposta negativa foi questionado b) até que idade a
crianca mamou leite do peito? A duracdo do aleitamento materno baseou-se na data de cessagdo
da pritica de aleitamento e incluiu aleitamento materno exclusivo, predominante e
complementado *.

As varidveis ganho de peso gestacional (kg), retencdo de peso pds-parto (kg) e tempo
de acompanhamento apds o parto (meses) foram declaradas como varidveis continuas no

modelo. As varidveis renda familiar, ocupacdo do chefe da familia, classificagdo econdmica,
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idade e escolaridade materna, paridade e duracdo do aleitamento materno foram declaradas
como categoricas ordinais.

A varidvel latente continua situacdo socioecondmica foi composta a partir de quatro
variaveis indicadoras: 1) renda familiar: menor que 1 saldrio minimo nacional (R$ 510,00 para
o ano de 2010), 1 a menos que 3 saldrios minimos, 3 a menos que 5 saldrios minimos e 5 ou
mais; 2) escolaridade materna: até 4 anos de estudo, 5 a 8 anos, 9 a 11 anos e 12 ou mais anos;
3) ocupagao do chefe da familia: manual nao-qualificado, manual semiespecializado, manual
especializado, funcgado de escritorio, profissional de nivel superior,
administrador/gerente/diretor/proprietario e 4) classe econdmica: classe D/E, classe C e classe
A/B, composta por posse de bens e grau de instrucdo no chefe de familia, sendo as categorias
A e B as com mais poder de consumo 3!,

As varidveis idade, paridade e aleitamento materno foram classificadas de seguinte
forma: a) idade materna: menor que 20 anos, de 20 a 24 anos e 25 anos ou mais, b) paridade:

primiparas e dois ou mais partos e ¢) duracdo do aleitamento materno: menos que 6 meses, de

6 a 12 meses e mais que 12 meses.

Analise estatistica

Os célculos de frequéncias, percentuais e p-valor do teste Qui-Quadrado e ¢ de Student
para anélise das perdas de seguimento foram realizados no programa Stata, versao 12.0.

Dada as perdas de seguimento do estudo foi utilizada ponderacao das perdas diferenciais
pelo inverso da probabilidade de sele¢do, de modo a minimizar o viés de selecao.

Para o ajuste do modelo foi empregada modelagem de equacdes estruturais que
investigou a associacdo entre ganho de peso gestacional, aleitamento materno e retencdo de
peso 13-35 meses apds parto. Para testar a forma de associacdo entre o tempo de
acompanhamento apés o parto e a RPPP utilizou-se o lowess smoother 3. A modelagem de
equagdes estruturais € uma extensio da andlise de regressao que estima simultaneamente uma
série de equacdes de regressao multipla, avaliando efeitos diretos, indiretos e totais de varidveis
sobre um desfecho com a inclusdo de varidveis latentes ndo diretamente observadas 33,

Como o modelo foi composto por varidveis continuas e categoricas, foi utilizado o
estimador de minimos quadrados ponderados robustos ajustados pela média e varidncia
(WLSMV). A parametrizacdo THETA foi utilizada para controlar as diferencas de variincias
residuais. Essas etapas foram realizadas com o Programa Mplus versao 7.31.

Para determinar bom ajuste do modelo foi considerado: a) p-valor > 0,05 para o teste do

qui-quadrado (%) ¥; b) p-valor < 0,05 e limite superior do intervalo de confian¢a de 90%
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inferior a 0,08 para o raiz do erro quadritico médio de aproximagio (RMSEA) 3*; ¢) valores
superiores a 0,95 para o indice de ajustamento comparativo (CFI) e indice Tucker-Lewis
(CFI/TLI) 3*e d) valores da raiz do residuo quadratico médio ponderado (WRMR) menores que
134,

O comando modindices foi usado para sugestdes de modificagdes da hipétese inicial.
Quando as modifica¢des propostas fossem consideradas plausiveis do ponto de vista tedrico e
o valor do indice de modificacao fosse superior a 10.000 um novo modelo poderia ser elaborado
e analisado **.

Nas andlises das estimativas padronizadas para constru¢do das varidveis latentes,
considerou-se carga fatorial superior a 0,50 com p< 0,05 como indicativa de alta correlacao
entre a variavel indicadora e o construto **. No modelo final, foram avaliados os efeitos totais,
diretos e indiretos das varidveis observadas sobre a RPPP. Considerou-se haver efeito quando

p<0,05.

Aspectos éticos

Este estudo seguiu os critérios da Resolu¢do 196/96 do Conselho Nacional de Saude, e
as suas resolucdes complementares. Os entrevistados que concordaram em participar do estudo
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O projeto foi aprovado pelo

Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitirio da UFMA (223/2009).

RESULTADOS

As varidveis que apresentaram perdas diferenciais foram idade e escolaridade materna,
renda familiar, classe econdmica e paridade. As perdas de segmento foram significativamente
maiores entre as mulheres com 20 anos ou menos, 8 anos de estudo ou menos, renda de 1 salario
minimo ou menos, pertencentes a familias da classe econdomica D/E, onde o chefe apresentava
ocupacdo manual ndo qualificada, e que tiveram 2 partos ou mais (Tabela Suplementar 1).

Na populacdo de estudo, foram observados maiores percentuais de mulheres com mais
de 25 anos de idade (49,9%), com 9 a 11 anos de estudo (58,4%), renda de 1 a menos que 3
salarios minimos (55,5%), familias chefiadas por individuos com ocupacio semiespecializada
(40,8%), pertencentes a classe econdmica C (54,3%), que tiveram dois ou mais partos (52,7%),
IMC pré-gestacional adequado (64,1%) e amamentaram por periodo de 6 a 12 meses (83,3%).
A média do GPG foi de 12,5 + 5,9 kg e da RPPP foi de 4,2 + 6,6 kg (Tabela suplementar 2).

A andlise baseada no lowess smoother apresentou uma associagdo significativa e linear

entre o tempo de acompanhamento apds o parto e a RPPP (Dados nao demonstrados em tabela).
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Assim, os resultados foram ajustados pelo tempo de acompanhamento apds o parto como
variavel continua.

O modelo inicial ndo apresentou um bom ajuste. Desta forma, a sugestido de modificagdo
de incluir um caminho da varidvel tempo de acompanhamento apds o parto em direcao ao
aleitamento materno foi plausivel e melhorou o ajuste, originando o modelo 2. O modelo 2
apresentou indices de ajuste satisfatorios exemplificados pelo limite superior do intervalo de
confianga 90% RMSEA de 0,032 (<0,08 indica um bom ajuste), CFI de 0,992 e TLI de 0,984
(> 0,90 indica um bom ajuste) (Tabela 1).

No modelo final, cada indicador da varidvel latente SES teve carga fatorial superior a
0,5 e p<0,001 para todos os seus componentes (Tabela 2/Figura 3).

O GPG apresentou efeito total positivo de alta magnitude, apds o ajuste do modelo para
a SES, idade, paridade, IMC pré-gestacional, aleitamento materno e tempo de acompanhamento
ap6s o parto. Para cada variacdo de um desvio padrao (DP) de GPG, houve um aumento
significativo de 0,49 desvio padrdo da retencdo de peso pods-parto (p<0,001) (Tabela 3). Isso
significa que cada aumento de 5,88 kg no GPG (DP) correspondeu a um aumento de 3,25 kg
de retencdo de peso pOs-parto [As estimativas das tabelas 3 e suplementar 2 foram utilizadas
no calculo (CP x DP = 0,49 x 6,64)].

A duracdo do aleitamento materno apresentou efeito direto negativo de baixa
magnitude, apds o ajuste do modelo para a SES, idade, paridade, IMC pré-gestacional, ganho
de peso gestacional e tempo de acompanhamento apds o parto. Para cada variagdo de um desvio
padrdo (DP) na duracdo do aleitamento, houve uma diminui¢do significativa de 0,10 desvio
padrdo da retencdo de peso pds-parto (p<0,001) (Tabela 2/Figura 3).

O GPG nio apresentou efeito indireto, mediado pela duracdo do aleitamento materno,

na RPPP (CP=0,003; p=0,394) (Tabela 3).

DISCUSSAO

A retencao de peso apds a gravidez € um fator de risco potencial para o desenvolvimento
da obesidade em mulheres em idade fértil * 35. Nesta pesquisa foi observado que o GPG
apresenta efeito positivo de alta magnitude e o efeito do aleitamento materno € negativo e de
baixa magnitude na RPPP. O GPG nao apresenta efeito indireto, mediado pela duracdo do
aleitamento materno, na RPPP.

A literatura aponta que GPG acima das recomendagdes do Instituto de Medicina dos
8,9, 17, 36,

Estados Unidos ® tem sido associado com a RPPP tanto a curto quanto a longo prazo

37_Mannan, et. al.'” ao realizarem metandlise com objetivo de verificar a associaco entre GPG,
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RPPP e obesidade concluiram que o elevado GPG esteve associado ao aumento da RPPP ou do
IMC ap6s o parto, e que esse resultado foi dependente do tempo de seguimento pds-parto, com
uma tendéncia observada em forma de U, apresentando declinio da RPPP nos anos iniciais pds-
parto, para aumentar novamente no final do periodo de seguimento (21 anos apds o parto). A
presente pesquisa e os estudos anteriores sugerem que mulheres que ganham peso em excesso
durante a gravidez tendem a ter uma maior RPPP. E que a longo prazo, essas mulheres estao
em maior risco de terem um elevado IMC e desenvolverem sobrepeso e obesidade apds o parto
9.

Um achado importante desta pesquisa foi o efeito total negativo da duracdo do
aleitamento materno na RPPP, sugerindo que maes que amamentaram por mais tempo tiveram
menor RPPP. Estes resultados ajudam a esclarecer os resultados inconsistentes encontrados na

literatura 3% 3°

sobre o papel do aleitamento materno como preditor da RPPP, embora varios
estudos ja suportem a relacdo inversa entre o aleitamento materno exclusivo ou parcial e a RPPP
16.21.40.41 "Styebe et. al. 2! ao investigarem a relacdo entre a duracio da lactacfio e os niveis de
leptina, adiponectina, grelina, e peptideo YY maternos apoiaram a plausibilidade bioldgica de
menor ganho de peso entre as mulheres que amamentam. Os resultados da investigagdao
mostraram que longos periodos de aleitamento materno foram associados com niveis mais
elevados de grelina e peptideos YY trés anos apds o parto. Estas adipocinas desempenham
importante papel na regulacdo do metabolismo e do apetite. Desta forma, o efeito negativo da
duracdo do aleitamento materno na retencdo de peso pds-parto encontrado nesta pesquisa pode
ser explicado pela mediacdo de alteragdes favoraveis nas vias de regulacao do apetite.

A literatura tem demonstrado que o GPG estd associado ao inicio e duracdo da
amamentacdo 22" %2, Winkvist et. al. > ao investigarem as inter-relacdes entre IMC pré-
gestacional e GPG sobre o inicio e duragdo do aleitamento materno mostraram que excesso de
peso e obesidade materna pré-gestacional foram fatores de risco importantes para a
incapacidade de iniciar ou manter o aleitamento materno. Além disso, GPG acima ou abaixo
das recomendag¢des aumentou ainda mais o risco. Os autores apontaram a importancia de
prevenir o excesso de peso em mulheres em idade reprodutiva e apoid-las a ganhar peso dentro
das recomendacdes durante a gravidez, para que eles possam alcancgar padroes de amamentacdo
recomendadas. Possiveis justificativa para essa relagdo incluem dificuldades em colocar a
crianga ao peito, menor producio de prolactina em resposta a amamentacao na primeira semana

pbs-parto, aumento dos niveis séricos de insulina e fatores psicossociais *> .
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Embora o GPG apresente efeito no aleitamento materno, e consequente efeito na RPPP,

nesta pesquisa nao foi possivel observar efeito indireto do GPG na RPPP, via aleitamento
materno.
Nas ultimas décadas, o Brasil desenvolveu vérias politicas para a promog¢do e apoio ao
aleitamento materno, como a Iniciativa Hospital Amigo da Crianga, Bancos de Leite Humano,
Rede Amamenta Brasil, agdes educativas na assisténcia pré-natal e utilizacdo constante dos
meios de comunicacdo de massa abordando o tema**. Talvez esses investimentos nas politicas
publicas de aleitamento materno tenham incentivado e apoiado até mesmo aquelas mulheres
em maior risco de ndo amamentarem, diminuindo o risco de mulheres com inadequado GPG
ndo manterem o aleitamento materno.

Além disso, Baker et. al. '® ao investigarem a influéncia do aleitamento materno na
reducdo da RPPP em mulheres dinamarquesas observaram que o aleitamento materno néo foi
suficiente para contrabalancar os efeitos do GPG. Os autores sugeriram que talvez o aumento
do gasto caldrico que ocorre normalmente durante o aleitamento materno ndo seja suficiente
para reduzir o risco de RPPP em mulheres cujo metabolismo j4 tenha sido alterado pelo excesso
de peso. Assim, um adequado ganho de peso durante a gestacdo continua a ser um elemento
essencial na reducao da RPPP.

Um ponto forte do estudo foi a utilizacdo de modelagem de equagdes estruturais. Este
método pode ser utilizado para estimar conjuntamente as associagdes entre as varidveis do
modelo, com todos os pressupostos usuais de regressao. Ele permite estudar possiveis modelos
causais entre exposicoes e desfechos e seus possiveis caminhos. A modelagem de equagdes
estruturais produz resultados facilmente interpretdveis *°. Ela também permitiu a estimativa dos
efeitos diretos, indiretos e totais do ganho de peso e aleitamento materno sobre a retencao de
peso pds-parto.

Dada a estrutura longitudinal do estudo ocorreu perda de seguimento da amostra. A
perda de seguimento pode levar a distorcdo das estimativas de associacdo, pois fatores
relacionados a exposicdo podem influenciar a participagdo dos individuos no estudo. No
entanto, foi utilizada ponderacdo das perdas diferenciais pelo inverso da probabilidade de
selecdo, de modo a minimizar o risco de viés de selecio *°.

Outra limitacdo do estudo foi a forma de obtencdo das informagdes antropométricas,
pois todas as medidas, exceto o peso do seguimento, se basearam em dados auto relatados. Em
relacdo a confiabilidade das informacgdes relatadas do peso pré-gestacional, estudos
demostraram alta correlagdo entre o peso pré-gestacional medido e auto referido ao comparar

as duas medidas, aumentando, assim, a coeréncia das medidas reportadas *”- 43,
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Em resumo, os resultados mostraram que o GPG apresentou efeito positivo de alta
magnitude na RPPP. O fato do GPG ter efeito de alta magnitude na RPPP pode potencialmente
aumentar o risco do desenvolvimento de sobrepeso e obesidade, a longo prazo, em mulheres
em idade fértil. Além disso, esta pesquisa reforca a hipdtese que o aleitamento materno pode
ser um possivel fator protetor para a RPPP. Entretanto o aleitamento ndo mediou o efeito do
GPG na RPPP. Portanto, os achados desta pesquisa tém importancia clinica, pois destacam a
necessidade do monitoramento do ganho peso durante a gestagdo e do incentivo e apoio ao

aleitamento materno apds o parto.
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FIGURAS
Figura 1 — Fluxograma da amostra do estudo composta por mulheres que participaram da

coorte de nascimento BRISA.
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Figura 2 — Modelo tedrico da influéncia do ganho de peso gestacional e aleitamento materno

na reten¢do de peso pds-parto com os efeitos diretos e indiretos.
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Figura suplementar 1 — Coeficientes padronizados do modelo de equacdes estruturais
utilizando a reten¢do de peso pos-parto como varidvel resposta na coorte de nascimento BRISA,

2010 - 2013.
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TABELAS

Tabela 1 — Indicadores de ajuste do modelo de equacdes estruturais utilizando retencao de peso

p6s-parto como varidvel resposta. Coorte de nascimento BRISA, 2010 - 2013.

Indices Modelo 1 Modelo 2

x>

Graus de Liberdade 187,803 73,791

p-valor <0,001 <0,001
RMSE?

Intervalo de Confianca 90% 0,040 — 0,052 0,018 — 0,032

p-valor 0,046 0,025
CFI* 0,972 0,992
TLI¢ 0,947 0,984
WRMR® 1,396 0,852

*Teste Qui-quadrado;

®Raiz do erro quadritico médio de aproximacio;
“Indice de ajustamento comparativo;

d[ndice Tucker-Lewis;

“Raiz do residuo quadratico médio ponderado.
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Tabela 2 — Coeficientes padronizados do modelo de equacdes estruturais utilizando a retencao

de peso pos-parto como varidvel resposta na coorte de nascimento BRISA, 2010 - 2013.

Efeitos Coeficientes padronizados P
SES
Renda 0,874 <0,001
Ocupagao do chefe da familia 0,621 <0,001
Classificacdo Econdmica 0,805 <0,001
Escolaridade materna 0,673 <0,001
Idade
SES 0,337 <0,001
Partos
SES -0,393 <0,001
Idade materna 0,624 <0,001
IMC pré-gestacional
SES 0,092 0,016
Idade materna 0,212 <0,001
Partos 0,138 0,002
Ganho de peso gestacional
SES 0,085 0,012
Idade materna 0,074 0,074
Partos -0,062 0,110
IMC pré-gestacional -0,264 <0,001
Aleitamento
SES -0,157 0,001
Idade materna 0,065 0,263
Partos -0,051 0,344
IMC pré-gestacional 0,015 0,682
Ganho de peso gestacional -0,028 0,392
Tempo de acompanhamento apds o parto 0,253 <0,001
Retencao de peso pés-parto
SES -0,058 0,053
Idade materna -0,097 0,004
Paridade 0,147 <0,001
IMC pré-gestacional 0,027 0,273
Ganho de peso gestacional 0,491 <0,001
Aleitamento Materno -0,103 <0,001
Tempo de acompanhamento apds o parto 0,106 <0,001
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Tabela 3 — Efeitos totais, indiretos e diretos padronizados do modelo de equacdes estruturais

utilizando a reten¢do de peso pos-parto como varidvel resposta na coorte de nascimento BRISA,

2010 - 2013.
Efeito Total Efeito Indireto Efeito Direto
Retencao de peso pés-parto
CP p-valor Cp p-valor CP p-valor
SES -0,059 0,015 -0,001 0,956 -0,058 0,053
Idade materna -0,022 0,405 0,074 0,004 -0,097 0,004
Paridade 0,107 0,004 -0,040 0,052 0,147 <0,001
IMC pré-gestacional -0,105 <0,001 -0,132 <0,001 0,027 0,273
Ganho de peso gestacional 0,494 <0,001 0,003 0,394 0,491 <0,001
Aleitamento -0,103 <0,001 - - -0,103 <0,001
Tempo ap6s o parto 0,080 <0,001 -0,026 0,001 0,106 <0,001

CP: coeficiente padronizado.
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Tabela suplementar 1 — Comparagdo das perdas diferenciais de mulheres ndo acompanhadas

e acompanhadas pelo seguimento da coorte de nascimento BRISA, 2010 - 2013.

Varidveis do modelo Nao acompanhadas Acompanhadas p-valor
n (%) n (%)

Idade! <0,001
Menor que 20 anos 438 (20,18) 419 (16,07)
De 20 a 24 anos 727 (33,50) 802 (30,76)
Maior que 25 anos 1005 (46,31) 1386 (53,16)

Escolaridade! <0,001
Até 4 anos de estudo 147 (6,78) 56 (2,15)
5 a 8 anos de estudo 608 (28,06) 443 (17,00)
9 a 11 anos de estudo 1083 (49,98) 1705 (65,43)
12 anos ou mais 329 (15,18) 402 (15,43)

Renda! < 0,001
Menor que 1 SM 63 (3,66) 32 (1,45)
1 a menos que 3 SM 980 (56,88) 1198 (54,38)
3 amenos que 5 SM 305 (17,70) 513 (23,29)
5 SM ou mais 375 (21,76) 460 (21,88)

Ocupacio do chefe da familia® 0,001
Manual néo qualificado 609 (32,15) 661 (28,70)
Manual semiespecializado 744 (39,28) 970 (42,12)
Manual especializado 90 (4,75) 134 (5,82)
Funcao de Escritério 180 (9,50) 275 (11,94)
Profissional de nivel superior 158 (8,34) 151 (6,56)
Administrador/gerente 113 (5,97) 112 (4,86)

Classificacao Econémica <0,001
D/E 631 (29,08) 574 (22,02)
C 1081 (49,82) 1510 (57,92)
A/B 458 (21,11) 523 (20,06)

Paridade’ 0,013
Primiparas 979 (45,12) 1270 (48,71)
Multiparas 1191 (54,88) 1337 (51,29)

IMC pré-gestacional 0,521
Desnutri¢do 167 (12,78) 266 (12,52)
Eutrofia 864 (66,11) 1363 (64,17)
Sobrepeso 211 (16,14) 381 (17,94)
Obesidade 65 (4,97) 114 (5,37)

Ganho de peso gestacional total® 12,55 £ 6,23 12,46 £5,74 0,674
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Tabela suplementar 2 — Andlise descritiva das varidveis do modelo de equacdes estruturais

utilizando a retencdo de peso pds-parto como varidvel resposta na coorte de nascimento BRISA,

2010 - 2013.
Variaveis do modelo n %
Idade
Menor que 20 anos 419 17,91
De 20 a 24 anos 802 32,23
25 anos ou mais 1386 49,86
Escolaridade
Até 4 anos de estudo 56 4,32
5 a 8 anos de estudo 443 22,04
9 a 11 anos de estudo 1705 58,42
12 anos ou mais 402 15,22
Renda
Menor que 1 SM 32 2,45
1 a menos que 3 SM 1198 55,46
3 a menos que 5 SM 513 2,08
5 SM ou mais 460 21,29
Ocupacio do chefe da familia
Manual néo qualificado 661 30,12
Manual semiespecializado 970 40,83
Manual especializado 134 5,31
Funcdo de Escritério 275 10,84
Profissional de nivel superior 151 7,52
Administrador/gerente/diretor/proprietario 112 5,38
Classificacao Econdomica
D/E 574 25,09
C 1510 54,25
A/B 523 20,66
Paridade
Primiparas 1270 47,31
Dois partos ou mais 1337 52,69
IMC pré-gestacional
Desnutri¢ao 266 13,08
Eutrofia 1363 64,12
Sobrepeso 381 17,58
Obesidade 114 5,22

Aleitamento materno
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Menos que 6 meses 326 13,38
De 6 a 12 meses 2069 83,31
Mais que 12 meses 80 3,31
Média DP
Ganho de peso gestacional total (kg) 12,45 +5,88
4,21 + 6,64

Retencio de Peso pos-parto (kg)
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RESUMO

Este estudo avaliou os efeitos direto e indireto do ganho de peso gestacional no indice de massa
corporal de criancas de duas coortes de nascimento com diferentes niveis de desenvolvimento
socioecondmico. Foram acompanhadas 3742 criancas, destas 3202 eram da coorte BRISA e
540 eram da Coorte Geracdo XXI. As varidveis utilizadas foram indice de massa corporal
infantil, renda familiar, escolaridade materna, indice de massa corporal pré-gestacional, ganho
de peso gestacional, peso ao nascer e duragdo do aleitamento materno. O modelo foi ajustado
por andlise de caminhos que permitiu avaliar os efeitos total, direto e indireto das varidveis
explicativas no indice de massa corporal infantil. O indice de massa corporal pré gestacional
(CP=0,127, p<0,001; CP=0,252, p<0,001), o ganho de peso gestacional (CP=0,094, p<0,001;
CP=0,129, p=0,003) e peso ao nascer (CP=0,164, p<0,001; CP=0,230, p<0,001) apresentaram
efeitos totais positivos no indice de massa corporal infantil das coortes BRISA e Geracao XXI,
respectivamente. A renda familiar apresentou efeito total positivo (CP=0,056, p=0,004) apenas
na coorte BRISA. Este estudo apontou que o indice de massa corporal infantil € influenciado
pelo estado nutricional materno pré-gestacional, ganho de peso durante a gestacio e peso ao
nascer. A renda familiar apresentou influéncia direta apenas na coorte BRISA, mostrando que
iniquidades na renda das familias em paises em desenvolvimento ainda € um fator que deve ser

levado em consideracdo na prevencao do excesso de peso na infancia.

Palavras-chave: Ganho de peso. Gravidez. Obesidade pediétrica.

ABSTRACT

This study evaluated the direct and indirect effects of gestational weight gain in body mass
index of children from two birth cohorts with different levels of socioeconomic development.
3742 children were followed, these 3202 were from BRISA cohort and 540 were from
Generation XXI cohort. The variables used were child’s body mass index, family income,
maternal education, pre-pregnancy body mass index, gestational weight gain, birth weight and
duration of breastfeeding. The model was adjusted for path analysis that allowed us to assess
the total, direct and indirect effects of the explanatory variables in the child’s body mass index.
The pre-pregnancy body mass index (CP = 0,127, p<0,001; CP = 0,252, p<0,001), gestational
weight gain (CP = 0,094, p<0.001; CP = 0,129, p = 0.003) and born weight (CP = 0,164,
p<0,001; CP = 0,230, p<0,001) showed positive total effects on the child’s body mass index of

BRISA and Generation XXI cohorts, respectively. Family income had a positive total effect
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(CP =0,056, p =0,004) only in cohort BRISA. This study showed that child’s body mass index
is influenced by pre-pregnancy maternal nutritional status, weight gain during pregnancy and
birth weight. Family income was directly influence only the BRISA cohort, showing that
inequalities in income of families in developing countries is still a factor that must be taken into

account in the prevention of overweight in childhood.

Keywords: Weight gain. Pregnancy. Pediatric obesity.

INTRODUCAO

A obesidade infantil € um dos mais sérios desafios de satide publica no século XXI. O
problema € global e estd afetando muitos paises de baixa e média renda, especialmente em
ambientes urbanos '. Em 2010, a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em criancas menores de
cinco anos foi estimada em 11,7% nos paises desenvolvidos e 6,1% nos paises em
desenvolvimento. No entanto, a variacdo percentual relativa foi mais elevada nos paises em
desenvolvimento (um aumento de 65% entre 1990 e 2010) do que nos paises desenvolvidos
(um aumento de 48% entre 1990 e 2010) 2.

Ainda ha muita controvérsia sobre a relacdo entre situagdo socioecondmica e obesidade.
Pesquisas sugerem que essa relacdo é complexa e varia de acordo com vdrios fatores
demograficos e ambientais. Com a progressdo da epidemia de obesidade, € possivel que no
futuro essas relagdes tornem-se mais fracas, desaparecam ou mudem de dire¢do em algumas
populacdes > 4.

Nos ultimos anos, outros determinantes do sobrepeso e obesidade infantil t€ém sido
investigados. Entre esses determinantes destacam-se os fatores de risco modificdveis no inicio
da vida como o estado nutricional pré-gestacional, o ganho de peso e tabagismo durante a
gestacdo e o aleitamento materno > °. Virias pesquisas mostram que o ganho de peso gestacional
apresenta associacoes positivas com sobrepeso e obesidade nos filhos em diferentes estagios da
vida 712, A hipétese para essas associacdes é que o ganho de peso gestacional pode agir
diretamente na adiposidade dos filhos por meio da programacdo fetal intrauterina e
indiretamente, por meio do peso ao nascer '°.

Embora os resultados atuais apontem que o ganho de peso gestacional seja um potencial
fator de risco para a obesidade infantil, ainda ndo € clara a importancia relativa destas vias em
populagdes de diferentes niveis socioeconOmicos. Portanto, este estudo teve como objetivo

verificar os efeitos direto e indireto do ganho de peso gestacional no indice de massa corporal
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de criancas de duas coortes de nascimento com diferentes niveis de desenvolvimento

socioecondmico.

METODOLOGIA

Desenho do Estudo

As andlises foram baseadas em duas coortes de nascimentos de base populacional: as
coortes BRISA e Geracdo XXI.

O BRISA ¢ uma coorte de nascimento brasileira que foi desenhada para investigar os
“Fatores etioldgicos do nascimento pré-termo e consequéncias dos fatores perinatais na satde
da crianca: coortes de nascimentos em duas cidades brasileiras” realizada nas cidades de Sao
Luis, Maranhdo e Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, Brasil. Neste estudo foram incluidos apenas os
dados de Sao Luis.

A coorte BRISA foi realizada entre janeiro e dezembro de 2010 e incluiu os nascimentos
ocorridos em maternidades publicas e privadas do municipio de S3o Luis. A amostra
representou 98% de todos os nascimentos da cidade, totalizando 5236 criangas '*. O primeiro
seguimento da coorte ocorreu de 13 a 35 meses apds o parto. Das 5166 criancas que
participaram da primeira entrevista e que nasceram vivas, 3308 participaram da entrevista do
seguimento. Foram utilizadas nesta pesquisa apenas criancas nascidas de partos unicos e com
informacdes completas de renda familiar, escolaridade materna e indice de massa corporal para
idade, totalizando amostra final de 3202 criangas (Figura 1).

A Geracdo XXI € uma coorte de nascimento portuguesa que foi desenhada para
investigar “As caracteristicas da gravidez e das fases precoces da infancia que se relacionem
com o desenvolvimento e estado de satide em fases subsequentes da vida” e foi realizada na
regido metropolitana do Porto, Portugal . Um total de 8647 recém nascidos vivos e suas maes
foram recrutados entre abril de 2005 e agosto de 2006, de todas as cinco maternidades publicas
que cobrem seis municipios da regido metropolitana do Porto (Norte de Portugal). Estas
maternidades foram responsaveis, no periodo da pesquisa, por 91,6% dos partos em toda a
populacdo dessa regido. Aos 2 anos de idade, uma subamostra de 855 criangas foi reavaliada.
O seguimento ocorreu em duas fases: criangas completando dois anos entre abril e agosto de
2007, foram convidadas para participar do primeiro seguimento; mais tarde, todas as criangas
nascidas em janeiro de 2006 foram convidadas para uma avaliacdo semelhante em janeiro de

2008. Foram utilizadas nesta pesquisa apenas as criangas da sub amostra que nasceram de partos
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tnicos e com informagdes completas de renda familiar, escolaridade materna e indice de massa
corporal para idade, totalizando amostra final de 540 criangas (Figura 1).

Dado o delineamento dos estudos foram realizadas ponderagdes pelo inverso da
probalidade de sele¢do das varidveis que apresentaram perdas diferenciais nas entrevistas de

seguimento das duas coortes.

Coleta e armazenamento de dados

As informacgOes sobre caracteristicas demogréficas e socioecondmicas, histérico de
saude e estilos de vida foram coletadas das maes e criancas em entrevistas face-a-face realizadas
por entrevistadores treinados, usando questiondrios padronizados aplicados aos cuidadores das
criangas.

No BRISA, as medidas antropométrica das maes foram auto-declaradas e o peso e a
estatura das criancgas foram medidas por pessoal treinado. O peso foi medido utilizando-se uma
balanca digital, com precisdo 0,1 kg (Tanita®, Arlington Heights, IL, EUA) e a estatura foi
medida com um estadidmetro portatil, com precisao de 0,1 cm (Alturexata®, Belo Horizonte,
Minas Gerais, Brasil).

Na Geracgao XII, o peso e a estatura das maes e criancas foram medidas por pessoal
treinado. O peso foi medido utilizando-se uma balanga balanga digital, com precisdo 0,1 kg
(Tanita®, Arlington Heights, IL, EUA) e a estatura foi medida com um estadiometro de parede,
com precisdo de 0,1 cm (SECA®, Hamburgo, Alemanha).

Em ambas as coortes o indice de massa corporal para idade e sexo em escore-z foi

definido de acordo com o padrdo da Organiza¢io Mundial de Sadde *°.

Modelo tedrico e variaveis

No modelo tedrico final a varidvel resposta foi o IMC/idade (zscore). As varidveis
explicativas foram: escolaridade materna (escol), renda familiar (renda), IMC pré-gestacional
(imcpre), ganho de peso gestacional (gpg), peso ao nascer (pnasc) e duracdo do aleitamento
materno (aleit) (Figura 2).

A renda familiar no Brasil foi coletada como uma varidvel quantitativa em reais,
enquanto que, em Portugal, foi coletada como uma varidvel categérica ordinal com 7 classes,
em euros: classe 1 (abaixo de 500€), classe 2 (entre S00€ e 1000€), classe 3 (entre 1000€ e
1500€), classe 4 (entre 1500€ e 2000€), classe 5 (entre 2000€ e 2500€), classe 6: (entre 2500€

e 3000€) e classe 7 (acima de 3000€). Para permitir a comparacdo entre os dois paises,
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padronizou-se a renda familiar em escore-z, sendo que em Portugal foi atribuido o valor médio
das classes (por exemplo, na classe 1 o valor médio da renda familiar € 250€).

O ganho de peso gestacional foi calculado por meio da subtracdo entre peso na dltima
consulta antes do parto e o peso pré-gestacional, ajustado pelo IMC pré-gestacional e semana
gestacional ao nascer. Considerando que o IMC pré-gestacional e a semana gestacional ao
nascer influenciam o ganho de peso durante a gestacdo, foi calculada uma varidvel chamada
ganho de peso acima do esperado, na qual primeiramente estimou-se o valor previsto do ganho
de peso gestacional utilizando uma regressao linear multipla, onde as varidveis independentes
eram IMC pré-gestacional e semana gestacional ao nascer e em seguida, comparou-se o ganho
de peso observado com o previsto.

Da mesma forma que o ganho de peso gestacional, para o peso ao nascer foi calculada
uma varidvel chamada peso ao nascer acima do esperado, na qual primeiramente estimou-se
valor previsto do peso ao nascer utilizando uma regressao linear multipla, onde as varidveis
independentes eram o IMC pré-gestacional e a semana gestacional ao nascer e em seguida,
comparou-se 0 peso ao nascer observado com o previsto.

A duracdo do aleitamento materno em ambas a coortes baseou-se na data de cessacao
da pratica de aleitamento e incluiu o periodo de qualquer tipo de aleitamento materno '°.

Todas a varidveis do modelo foram diretamente observadas. As varidveis escolaridade
materna (anos), renda familiar (escore-z), ganho de peso gestacional (valores acima do
esperado) e peso ao nascer (valores acima do esperado) foram declaradas como varidveis
continuas. A variavel IMC pré-gestacional e duracdo do aleitamento materno foram declaradas
como categoricas ordinais e foram classificadas da seguinte forma: a) IMC pré-gestacional:

desnutricdo, eutrofia, sobrepeso e obesidade !

e b) duracdo do aleitamento materno: nao
recebeu leite materno, recebeu leite materno por menos que 6 meses, de 6 a 12 meses e mais

que 12 meses.

Analise estatistica

Os célculos das frequéncias, percentuais e p-valores dos testes Qui-Quadrado e ¢-student
para andlise descritiva e das perdas de seguimento foram realizados no programa Stata, versao
12.0.

Para o ajuste do modelo, foi empregada a andlise de caminhos, um subconjunto de
modelagem de equacgdes estruturais '® que investigou o efeito do ganho de peso gestacional no

indice de massa corporal infantil. A analise de caminhos é uma extensao da anélise de regressao
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que estima simultaneamente uma série de equagdes de regressao mdltipla, avaliando efeitos
direto, indireto e total de variaveis no desfecho ',

Como algumas varidveis utilizadas no modelo foram declaradas como categoéricas, foi
utilizado o estimador de minimos quadrados ponderados robustos ajustados pela média e
variancia (WLSMV). A parametrizacdo THETA foi utilizada para controlar as diferengas de
variancias residuais. Essas etapas foram realizadas com o auxilio do Programa Mplus versao
7.31.

Para determinar se o0 modelo mostrou bom ajuste foi considerado: a) p-valor > 0,05 para
o teste do qui-quadrado (¥*)'; b) p-valor < 0,05 e um limite superior do intervalo de confianca
de 90% inferior a 0,08 para o raiz do erro quadrético médio de aproximacdo (RMSEA)% e ¢)
valores superiores a 0,95 para o indice de ajustamento comparativo (CFI) e indice Tucker-Lewis
(CFI / TLI) ?° e d) valores da raiz do residuo quadratico médio ponderado (WRMR) menores
que 1%

O comando modindices foi usado para sugestdes de modificacdes da hipétese inicial.
Quando as modificacOes propostas fossem consideradas plausiveis do ponto de vista tedrico,
um novo modelo poderia ser elaborado e analisado, se o valor do indice de modificacdo fosse
superior a 10.000 °.

No modelo final, foram avaliados os efeitos total, direto e indireto das variaveis
observadas no indice de massa corporal das criangas pesquisadas. Se julgou haver efeito quando

o p<0,05.

Aspectos éticos

Todas as fases de ambos os estudos foram aprovadas pelos seus respectivos comités de
ética: o BRISA foi aprovado pelo parecer consubstanciado do comité de ética em pesquisa do
Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo e a Geragdo XXI pelo comité de
ética do Centro Hospitalar Sdo Jodo da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto. Todos
os participantes dos dois estudos que aceitaram participar da pesquisa assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS
As perdas de segmento foram significantes nas criangas com maes do menor tercil de
escolaridade nas duas coortes e de criancas situadas no menor tercil de renda familiar na coorte

BRISA (Tabela Suplementar 1).
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Os resultados mostraram diferencas significantes entre escolaridade materna (p<0,001),
renda familiar (p=0,018), IMC pré-gestacional (p<0,001), duracdo do aleitamento materno
(p<0,001) e ganho de peso gestacional (p<0,001) entre as coortes BRISA e Geracdo XXI
(Tabela suplementar 2).

O modelo inicial apresentou indices de ajuste satisfatorios exemplificado por limite
superior do intervalo de confianca 90% do RMSEA de 0,023 (<0,08 indica um bom ajuste),
CFI de 1,000 e TLI de 1,002 (> 0,95 indica um bom ajuste) (Tabela 1). Portanto, ndo foram
sugeridos indices de modificacOes para a hipétese inicial.

O IMC pré gestacional (coeficiente padronizado CP=0,127, p<0,001; CP=0,252,
p<0,001), o ganho de peso gestacional (CP=0,055, p=0,020; CP=0,097, p=0,027) e o peso ao
nascer (CP=0,163, p<0,001; CP=0,233, p<0,001) apresentaram efeitos direto positivos no
indice de massa corporal das criancas das coortes BRISA e Geracao XXI, respectivamente. No
BRISA, a renda familiar apresentou efeito direto positivo (CP=0,042, p=0,591) (Tabela
2/Figuras suplementares 2 e 3).

ApOs o ajuste pelas outras varidveis do modelo, a renda familiar apresentou efeitos total
(CP=0,056, p=0,004), indireto (CP=0,015, p=0,020) e direto (CP=0,042, p=0,041) positivo no

indice de massa corporal infantil apenas na coorte BRISA (Tabela 3).

DISCUSSAO

O IMC pré-gestacional, o ganho de peso gestacional e o peso ao nascer apresentaram
efeito direto positivo no indice de massa corporal para idade das criancas das duas coortes de
nascimento. A renda familiar apresentou efeito significante no estado nutricional infantil apenas
na coorte brasileira. A escolaridade e a duracdo do aleitamento materno nao apresentaram efeito
no indice de massa corporal infantil em nenhuma das duas coortes.

Nos paises desenvolvidos, a situacdo socioecondmica € inversamente associada com a
obesidade na infancia, enquanto que em paises em desenvolvimento criangcas de maiores
estratos socioecondmicos apresentam maiores prevaléncias de sobrepeso e obesidade * 2!.
Embora nos paises desenvolvidos as criangas que vivem em ambiente urbanos e estdo nos
menores niveis socioecondmicos sejam mais vulnerdveis a obesidade infantil, devido a ma
alimentacdo e diminuic¢do da atividade fisica, nos paises em desenvolvimento as criancas que
vivem em ambiente urbano e que estdo nos niveis socioecondmicos mais elevados apresentam

maior risco de desenvolverem obesidade devido ao aumento na adesdao ao estilo de vida

ocidental 22. O que poderia explicar o efeito total positivo entre a renda familiar e indice de
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massa corporal infantil apenas na coorte BRISA. Pois criancas dos paises em desenvolvimento
e que pertencem a familias de niveis socioecondmicos mais elevados geralmente tem fécil
acesso a alimentos de alta densidade caldrica como os fast foods e desenvolvem um estilo de
vida sedentario pela facilidade de deslocamento por meio de veiculos automotivos e ter servigos
domésticos em seus domicilios *.

O IMC pré-gestacional também apresentou efeito direto positivo no indice de massa
corporal para idade nas criangas das duas coortes. Uma metandlise que avaliou a relagcdo entre
IMC pré-gestacional materno, peso ao nascer e excesso de peso nos filhos observou que
mulheres com excesso de peso pré-gestacional tinham maior risco de seus filhos nascerem com
elevado peso ao nascer e subsequente excesso de peso na infancia 2*. Li, et. al. ?* ao investigarem
as trajetorias do desenvolvimento de sobrepeso em criangas americanas verificaram que
criancas nascidas de maes obesas tinham duas vezes mais chances de serem obesas aos dois
anos de idade. Além disso, algumas evidéncias cientificas apontam que o peso pré-gestacional
materno, quando comparado ao excessivo ganho de peso gestacional, é mais consistentemente

associado ao excesso de peso e 4 adiposidade na infancia dos filhos 2> 26,

27

A heranca de genes suscetiveis ao excesso de peso <’ e o papel materno na formacao dos

hédbitos de vida no periodo pés-natal da crianca >® sdo possiveis mecanismos para a relacdo entre

obesidade materna e excesso de peso nos filhos. Fleten et. al. 2

ao investigarem o impacto do
ambiente intrauterino na adiposidade infantil, sugeriram que a associacdo entre o IMC materno
e de seus filhos poderia ser melhor explicada por fatores de risco familiares compartilhados que
pela influéncia do ambiente intrauterino, visto que as maes geralmente sao responsdveis pela
maior parte da criacdo dos filhos e servem como modelos para alimentacdo e pratica de
atividade fisica infantil. Portanto, filhos de mées com maior IMC, menores niveis de atividade
fisica e alto consumo de calorias e gordura, poderiam adotar seus niveis de fisica atividade e
suas preferéncias alimentares 2.

Ao analisar os efeitos do ganho de peso gestacional no indice de massa corporal infantil
foi possivel verificar efeitos total, direto e indireto positivo em ambas as coortes. Varias
pesquisas estabeleceram relacio entre ganho de peso gestacional e excesso de peso em criangas
ap6s o nascimento 3 112, Sendo que essa relagdo foi independente, mesmo apés o ajuste por
outras varidveis investigadas ®. A hipStese para essas associacdes é que o ganho de peso
gestacional pode agir na adiposidade dos filhos de duas formas: diretamente, por meio da
programacio fetal intrauterina e indiretamente, por meio do peso ao nascer '°.

Nos ultimos anos, algumas pesquisas t€ém sugerido que o ganho de peso em excesso

durante a gestacdo pode aumentar a deposi¢do de gordura materna alterando o ambiente
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intrauterino e o desenvolvimento do tecido adiposo fetal 3* 3!, Um dos possiveis mecanismos
para essas alteracdes € que uma nutricdo sub 6tima no ambiente intrauterino pode modular o
sistema de balango energético da crianga por meio de alteracdes na programacdo do controle
do apetite e do metabolismo da adiposidade e adipdcitos nos fetos. Portanto, criangas com
sistemas de equilibrio de energia modificados podem ser mais vulnerdveis ao ambiente
obesogénico, aumentando, assim, o risco de desenvolver obesidade na infancia **2. Além
disso, estas alteracdes fisioldgicas no tecido adiposo parecem ser permanentes, demonstrando
a influéncia do periodo perinatal sobre o risco de desenvolver obesidade .

Assim como o IMC pré-gestacional e o ganho de peso durante a gestacdo, o peso ao
nascer apresentou efeito direto positivo no indice de massa corporal das criangas pesquisadas.
Virios estudos tém sugerido que elevado peso ao nascer, € ndo baixo peso ao nascer, € um fator
de risco para o desenvolvimento de obesidade ao longo da vida ****7. Embora seja evidente a
partir desses estudos que maior peso ao nascer apresente risco adicional para o desenvolvimento
de obesidade futura, os mecanismos subjacentes a este fendmeno ainda ndo sio claros 38 Virios
fatores podem influenciar o desenvolvimento da obesidade na infincia e na vida adulta e o peso
ao nascer, sendo uma proxy da influéncia do ambiente intrauterino no desenvolvimento da
obesidade, pode ser um desses fatores 5.

A relacdo entre aleitamento materno e obesidade infantil ainda € bastante contraditéria
na literatura. Algumas pesquisas t€ém sugerido um possivel efeito protetor do aleitamento
materno no risco de sobrepeso *°, embora outros estudos nio relatem tal efeito ***2. Nos paises
de alta renda, a amamentagdo tende a ser mais comum entre as classes sociais mais altas, que
tendem a ter atitudes mais positivas em relacdo a satde e dieta das criangas ****. Por outro lado,
em paises de baixa e média renda a associag¢do entre situacdo socioecondmica e aleitamento
materno ndo é clara e em alguns pafses existem associacdes inversas *!. Assim, analises brutas
de associacOes entre aleitamento e obesidade podem apresentar um efeito protetor, sendo
reduzidas ou até mesmo desaparecendo quando sdo ajustadas por fatores de confusdao

relacionados 2 situagio socioecondmica *!. Yan et. al. %

ao realizarem metanélise investigando
a associagdo entre aleitamento materno e risco de obesidade infantil a0 compararem os odds
ratios brutos e ajustados observaram uma tendéncia decrescente apos o ajuste. Como neste
estudo foi utilizado andlise de caminhos, o aleitamento materno pode nao ter apresentado
associagdo por ter sido ajustado pelas varidveis do modelo. Esse resultado sugere que outros
fatores maternos e individuais, incluindo fatores genéticos, ambientais e comportamentais

possam influenciar a composico corporal destas criangas *> 46,
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Um ponto forte do estudo foi a utilizacdo de anélise de caminhos, um método que pode
ser utilizado para estimar conjuntamente as associagdes entre as varidveis do modelo, com todos
os pressupostos usuais de regressdo. Ele permite estudar possiveis modelos causais entre
exposicoes e desfechos e seus possiveis caminhos. A anélise de caminhos produz resultados
facilmente interpretdveis, e tem mais poder de estatistico em relagdo aos métodos de regressao
padrdo ¥7. Ela também permitiu a estimativa dos efeitos diretos, indiretos e totais do ganho de
peso gestacional do indice de massa corporal para idade das criangas pesquisadas.

Dada a estrutura longitudinal do estudo ocorreu perda de seguimento da amostra. A
perda de seguimento pode levar a distorcdo das estimativas de associacdo, pois fatores
relacionados a exposicdo podem influenciar a participagdo dos individuos no estudo. No
entanto, foi utilizada ponderacdo das perdas diferenciais pelo inverso da probabilidade de
selecdo para minimizar o risco de viés de perda de seguimento.

Outra limitacdo do estudo € relacionada as informacgdes antropométricas, pois as
medidas maternas se basearam em dados auto relatados. Pesos auto relatados sdo susceptiveis
a introduzir erro de classificagdo do IMC pré-gestacional. Estudos anteriores de validacao de

148

pesos auto relatados relacionados com a gravidez, incluindo peso pré-gestacional *°, ganho de

1'% ¢ peso materno ao final da gestagiio *°, sugerem que peso mensurados e auto

peso gestaciona
relatados sdo altamente correlacionadas, inclusive em populacdes brasileiras °°!. Desta forma,
as evidencias sugerem que dados reportados podem substituir medidas de peso, especialmente
quando ndo & possivel medir o peso em si 3.

Em resumo, este estudo observou que o estado nutricional materno pré-gestacional, o
ganho de peso durante a gestacdo e o peso ao nascer estdo diretamente associados ao estado
nutricional infantil, indicando a necessidade na reducdo da prevaléncia de excesso de peso em
mulheres em idade fértil e monitoramento e controle do ganho de peso durante a gestacdo.
Ademais, os resultados também mostraram que a renda apresentou efeito sobre o indice de
massa corporal infantil apenas na coorte BRISA, apontando que nos paises em desenvolvimento

iniquidade na renda familiar ainda é um fator que deve ser levado em considerag¢do na prevencao

do excesso de peso na infancia.
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FIGURAS

Figura 1 — Fluxograma da amostra do estudo composto por criangas que participaram da coortes de nascimento BRISA (2010 —2013) e Geracao
XXI (2005 —2008).

Coorte BRISA

Criangas que participaram da primeira
entrevista e nasceram vivas.

(5166)

Coorte Geracio XXI

Criangas perdidas no seguimento.

(1858)

Criangas que participaram da primeira
entrevista e nasceram vivos.

(8647)

Criangas que participaram do
seguimento entre 13 e 35 meses apos o
nascimento.

(3308)

Crnangas perdidas no seguimento.

(7792)

Criangas com informagdes completas
de renda familiar, escolaridade
materna e escore-z do IMC para idade
entre 13 e 35 meses apos o nascimento.

(3202)

Criancas de partos multiplos e perdas
de informagdes de renda familiar,
escolaridade materna e escore-z do
IMC para idade entre 13 e 35 meses
apos 0 nascimento.

(106)

Criangas que participaram do
seguimento entre 23 e 28 meses apos o
nascimento (sub-amostra).

(855)

Criangas com informagdes completas
de renda familiar, escolaridade materna
e z-score do IMC para idade entre 23 e

28 meses apos o nascimento.

(540)

Criangas de partos multiplos e perdas
de informacdes de renda familiar,
escolaridade materna e z-score do IMC
para idade entre 23 e 28 meses apos o
nascimento.

(315)
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Figura 2 — Modelo tedrico dos efeitos diretos e indiretos do ganho de peso gestacional no indice

de massa corporal para idade das criangas acompanhadas pelas coortes de nascimento BRISA
(2010 — 2013) e Geragao XXI (2005 — 2008).
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Figura suplementar 1 — Coeficientes padronizados do modelo de andlise de caminhos

utilizando o indice de massa corporal para idade como varidvel resposta na coorte de

nascimento BRISA. Sao Luis, 2010 — 2013.
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Figura suplementar 2 — Coeficientes padronizados do modelo de andlise de caminhos

utilizando o indice de massa corporal para idade como varidvel resposta na coorte de

nascimento Geracao XXI, Regido Metropolitana do Porto, 2005 — 2008.

A escol d

fe— 867

Zscore

renda

d42— - pnasc

imepre
L}




98

TABELAS

Tabela 1 — Indicadores de ajuste do modelo de andlise de caminhos utilizando indice de massa

corporal por idade como varidvel resposta nas coortes de nascimento BRISA (2010 — 2013) e

Geracao XXI (2005 —2008).

Indices Modelo
x>

Graus de Liberdade 6,430

p-valor 0,600
RMSE?

Intervalo de Confianca 90% <0,001 - 0,023

p-valor <0,001
CFI* 1,000
TLIY 1,002
WRMR® 0,402

 Teste Qui-quadrado;

bRaiz do erro quadritico médio de aproximacio;
¢fndice de ajustamento comparativo;

dndice Tucker-Lewis;

¢Raiz do residuo quadratico médio ponderado.
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Tabela 2: Coeficientes padronizados do modelo de anélise de caminhos utilizando o indice de
massa corporal para idade como varidvel resposta nas coortes de nascimento BRISA (2010 —

2013) e Geracdo XXI (2005 — 2008).

Efeitos Coorte BRISA Coorte Geracao XXI
Cp p-valor Cp p-valor
IMC pré-gestacional
Renda 0,071 0,001 -0,104 0,143
Escolaridade 0,037 0,154 -1,175 0,006
Ganho de peso gestacional
Renda 0,076 0,004 -0,071 0,294
Escolaridade 0,024 0,361 0,034 0,575
Peso ao nascer
Renda -0,013 0,618 0,041 0,480
Escolaridade -0,025 0,342 0,048 0,413
Ganho de peso gestacional 0,241 <0,001 0,142 0,001
Aleitamento
Renda -0,057 0,012 0,061 0,337
Escolaridade -0,016 0,506 0,015 0,802
Peso ao Nascer -0,022 0,481 0,094 0,064
IMC por idade
Renda 0,042 0,041 -0,027 0,591
Escolaridade 0,027 0,170 0,014 0,783
IMC pré-gestacional 0,127 <0,001 0,252 <0,001
Ganho de peso gestacional 0,055 0,020 0,097 0,027
Peso ao nascer 0,163 <0,001 0,233 <0,001
Aleitamento -0,016 0,468 -0,027 0,576
Escolaridade < Renda 0,276 <0,001 0,573 <0,001

CP: coeficiente padronizado
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Tabela 3 — Efeitos total, indireto e direto padronizados do modelo de andlise de caminhos utilizando o indice de massa corporal para idade como

varidvel resposta nas coortes de nascimento BRISA (2010 —2013) e Geragdo XXI (2005 —2008).

Coorte BRISA Coorte Geracao XXI
Efeitos Efeito Total Efeito Indireto Efeito Direto Efeito Total Efeito Indireto Efeito Direto
Ccp P (0) P Cp P Cp 4 Cp 4 Cp 4
IMC por idade

Renda 0,056 0,004 0,015 0,020 0,042 0,041 -0,055 0,301 -0,028 0,271 -0,027 0,591
Escolaridade 0,030 0,119 0,003 0,604 0,027 0,170 -0,015 0,776 -0,029 0,206 0,014 0,783
IMC pré-gestacional 0,127 <0,001 <0,001 1,000 0,127 <0,001 0,252 <0,001 <0,001 1,000 0,252 <0,001
GPG 0,094 <0,001 0,039 <0,001 0,055 0,020 0,129 0,003 0,033 0,005 0,097 0,027
Peso ao nascer 0,164 <0,001 <0,001 0,582 0,163 <0,001 0,230 <0,001 -0,003 0,596 0,233 <0,001
Aleitamento -0,016 0,468 <0,001 1,000 -0,016 0,468 -0,027 0,576 <0,001 1,000 -0,027 0,576

CP: coeficiente padronizado.
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Tabela suplementar 1 — Comparacdo das perdas diferenciais de criangas ndo acompanhadas e acompanhadas pelos seguimentos das coortes de

nascimento BRISA (2010 —2013) e Gerag¢ao XXI (2005 — 2008).

Coorte BRISA Coorte Geracio XXI
Variaveis do modelo Nao acompanhadas Acompanhadas p-valor  Nao acompanhadas Acompanhadas P-valor
n(%) n(%) n(%) n(%)
Escolaridade (anos) <0,001 <0,001
1* Tercil 763 (40,96) 951 (29,73) 2626 (33,84) 142 (26,54)
2° Tercil 790 (42,40) 1799 (56,24) 3315 (42,72) 234 (43,74)
3° Tercil 310 (16,64) 449 (14,04) 1819 (23,44) 159 (29,72)
Renda (escore-z) <0,001 0,153
12 Tercil 558 (37,32) 834 (31,33) 2744 (40,89) 170 (36,48)
2° Tercil 425 (28,43) 956 (35,91) 1919 (28,60) 139 (29,83)
3° Tercil 512 (34,25) 872 (32,76) 2047 (30,51) 157 (33,69)
IMC pré-gestacional (kg/m?) 0,128 0,933
Desnutri¢ao 164 (12,81) 300 (12,79) 308 (4,09) 23 (4,38)
Eutrofia 855 (66,80) 1492 (63,62) 4891 (64,94) 346 (65,90)
Sobrepeso 205 (16,80) 420 (17,91) 1656 (21,99) 110 (20,95)
Obesidade 56 (4,38) 133 (5,87) 676 (8,98) 46 (8,76)
Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP
Ganho de peso gestacional (kg) 12,50 + 6,16 12,49 + 5,83 0,955 13,50 £ 5,51 13,90 + 5,11 0,099
Ganbho de peso gestacional (valor acima do esperado) 0,06 + 5,94 -0,03 £5,63 0,692 -0,02 £5,28 0,032 £5,05 0,163
Peso ao nascer (kg) 3,19+0,53 3,22+0,51 0,140 3,19+0,48 3,20+ 0,48 0,838
Peso ao nascer (valor acima do esperado) 0,01 +0,47 -0,005 £ 0,47 0,415 -0,0003 = 0,39 0,004 + 0,039 0,807

ITeste qui-quadrado, *Teste t-student
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Tabela suplementar 2 — Andlise descritiva das varidveis da andlise de caminhos utilizando o
indice de massa corporal para idade como varidvel resposta nas coortes de nascimento BRISA

(2010 — 2013) e Geracao XXI (2005 — 2008).

Varidveis do modelo Sao Luis / Brasil  Porto / Portugal p-valor
n(%) n(%)
Escolaridade (anos)! <0,001
1* Tercil 951 (33,87) 142 (33,37)
2° Tercil 1799 (51,19) 234 (42,78)
3° Tercil 449 (14,94) 159 (23,85)
Renda (escore-z)! 0,018
1? Tercil 834 (33,47) 170 (40,41)
2° Tercil 956 (33,27) 139 (29.91)
3° Tercil 872 (33,27) 157 (29,68)
IMC pré-gestacional (kg/m2)! <0,001
Desnutri¢ao 300 (12,85) 23 (4,29)
Eutrofia 1492 (63,56) 346 (64,50)
Sobrepeso 420 (17,91) 110 (21,72)
Obesidade 133 (5,69) 46 (9,49)
Aleitamento materno’ <0,001
Nio mamou 39 (1,29) 34 (6,83)
Menos que 6 meses 395 (13,07) 218 (44,56)
De 6 a 24 meses 25005 (82,36) 225 (44,06)
Mais que 6 meses 98 (3,28) 21 (4,55)
Média + DP Média + DP
Ganho de peso gestacional (kg)? 12,48 +£ 5,82 13,8 £5,11 <0,001
Peso ao nascer (kg)? 3,22 +£0,51 3,20 £ 0,48 0,399
Indice de massa corporal para idade 0,63 £ 1,37 0,74 £ 1,01 0,097

(escore-z)?

ITeste Qui-quadrado; 2Teste t-student
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Foi possivel observar que a retencdo de peso pds-parto e o indice de massa corporal
infantil foram influenciados pelo ganho de peso gestacional de diferentes formas. O ganho de
peso gestacional apresentou um efeito de alta magnitude na retencdo de peso pds-parto
enquanto que no indice de massa corporal infantil seu efeito foi de baixa magnitude.

Vale destacar ainda, que este estudo apresentou outros dois resultados importantes: 1) o
efeito total negativo do aleitamento materno na reten¢do de peso pds-parto, o que ajuda a
esclarecer a relacdo entre aleitamento materno e retencdo de peso pds-parto que ainda
permanece inconsistente na literatura e 2) o efeito total positivo da renda familiar no indice de
massa corporal infantil apenas na coorte BRISA, mostrando que iniquidades na renda das
familias de paises em desenvolvimento ainda é um fator que deve ser levado em consideracao
na prevenc¢do do excesso de peso na infancia.

Desta forma, reduzir as prevaléncias de excesso de peso em mulheres em idade fértil e
monitorar e garantir o adequado ganho de peso durante a gestacdo podem ser possiveis

mecanismos para prevenir o excesso de peso materno e infantil apds o parto.
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ANEXO A — QUESTIONARIO DO NASCIMENTO BRISA - MAE

123

BR'S A QUESTIONARIO DO NASCIMENTO - MAE

Tam REARIN RS

ELOCO A — DADOS DE IDENTIFICACAQ

1A, Nomero de identificacio:

1* casela: 1 Ribeirdo Preto
2 S&o Luis

2% casela: 1 Pré-natal
2 Mascimento
J1%ano

3 casela: M. Avaliagéo no pré-natal

A_ Avaliagido no nascimento AN 1
B. Avaliagio no nascimento AN 2
. AvaliagSo no nascimento BN 3
D. Avaliacio no nascimento BN 4
4* g 5* caselas: OM. Cuestionano da mée

QC. OQuestiondrio do RN

5. Saliva da crianga
Z0. Cordéo umbikcal

6% & 9. caselas: nimen seqiencial para cada cidade

2A. Cidade:
1. O Ribeirac Preto
2 D S8o Luis

3A. Coone
1. O iniciada no Pré-natal

2 [ Iniciada no Mascimento

4A. Data da Entrevista (DD/MMAAAR): __/_ _/

Entrevistador (a) :

5A. Hospital de Nascimento:

SRO LUIS
O Hu Materno- Infantil
O Baneadito Leite
O Marly Sarnay
[ santa Casa
O maria do Amparo
[ N Sra. da Penha
O clinica Sa0 Marcas
O clinica Luiza Coalho
. [ Hospital S Dominges
10.00 Hospital Alianca
11. O Clinica Sao José

L L L

RIBEIRAD PRETO
d Hospital das Clinicas
O Hospital Ribeirania
O Hospital Sa0 Lucas
O Hospital Santa Lydia
O Hospital Santa Casa

. O Mater

O 4. sinha Junqgueira
O Hospital Sa0 Paule

NUMERD

CIDADE

COORTE

DATAENT

HOSPITAL

OO00O000O00000

O
O

oooooooa

L1
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6A. Nome completo da mée do RN (ndo abreviar):

NOMEMAE

TA. Data de nascimento da mae do RN (DDVMM AAAA):

S — smne 11100000

8A. Idade da mae do RN __

9. [ Nao sabe IDADEMAE
aad

9A.Qual a idade do pai do beba? _ _
09. CInao sabe D D
IDADEPAI

ELOCO B — DADOS DE CONTATO

1B. Qual o seu endarago complaio?

Tealefone rasidencial: - Cutro talafone: - celular: -

2B. Para facilitar futuros contatos, a sra. poderia nos fornecer o nome, relagao de parentesco ou amizade, enderego e
tedefone feco ou caelular de parentes ou pessoas praximas com guam a sra. lem contato frequante?

Noma da passoa:
Parentesco/Amizadea:
Enderego:

Telefone residencial: - Telafone comarcial: - calular:

Noma da passoa:
Parentesco/Amizada:
Enderego:

Talefone rasidencial: - Telafone comarcial: - celular:

3B. A sra. poderia nos fornecer o enderego e o telefone do seu irabalho?

Enderago:

Telefone comarcial: - Telafone comercial:

4B. Se a sra. prefenda mudar de cidade, poderia nos informar o nome, enderago @ o telefone de contato de algum parente ou
alguém que more préximo & sua nova residéncia?

Noma da passoa:
Enderego:

Talefone rasidancial: - Telafone comarcial: - celular:

4



BLOCO C - DADOS SOCIOECONGMICOS E DEMOGRAFICOS

1C. A sra. saba ler o ascrover?

1.0 sim

2. O Nao

9. [J nao sabe LERMAE

2C. A sra. frequenta ou frequentou escola?

1.0 sim

2 0 Nao  Passe para a questao 6C

9. [ Nao sabe ESCOLMAE
3C. A sra. ainda estuda 7

1.0 sim

2. [ nao

8 O Naose aplica

9. OJ Nao sabe MAEESTUDA

4C. Qual foi o Glimo curso que a sra frequentou ou freguenta?

1. O Atabetizagao de jovens e adultos

2 [ Ensino fundamental ou 1o arau

3. [ Ensino méadic ou 2o grau

4.0 Superior graduagao incompleio Passe para a questdao 6C

s. 0 Superior graduagac complelo Passe para a questao 6C

8 [ Naose aplica

9. [ Nao sabe CURSOMAE
5C. Até que série a sra. freguentou ou ainda frequenta?

1. O Primeira

[ Segunda

. Terceira

.0 quarta

.0 ouinta

. sexta

- O setima

. oitava

88. [ Naose aplica

0. [J Nao sabe SERIEMAE
6C. Cual a cor da sua pela?

1. O branca

2 [1 preta‘nedgra

3. 0 parda’mulata’cabocla'morena

4. [J amareloioriental

5.0 indigena

8. O nao sabe CORMAE

M =] & N e L RS

010
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HC. Qual a ocupagao atual (ou no que frabalha) a pessoa com
a maior renda da familia? {Descrova a ocupacao. Caso saja
aposentado, colocar a Gltima atividade que exercau).

88. [ Naose aplica
00 [ Nao sabe

35C. Qual a relagao de trabalho do chefa da familia?
1. O Trabaha par conta propria

2. [ Assalariado ou em pregado

1. [ ponc de amprasa-ampragador

4. O Faz bico

8. O Naoc se aplica

g. [J nao sabe

26C. No més passade quanto ganharam as pessoas da familia
gue trabalham?

1" passoa A% _ .

P posspa A% .
P possoaRE .

4 possoa RS .
B passoaR% _ .

A familia tem oufra renda? _
Renda total R$ __.

00000. [ Mao =abe

Quantos lens ababxe a familia possui? (circule a resposta)

Quantidade de itens
0 |1 |2 |3 | A s

=
[37CTemmsoomenes [0 [1 [2 [3 ] ¢ |
[ s CHENEN ERNES
X ORI Gl R
[0 Ao N K ER
[ o reesee [0 [5 [s [¢] ¢ ]
[mmeme o2 [2]2] 7 ]
[ vosommemow [0 [2 [2]2] 2|
[£55 G ] <]

A5G, Freszer (aparalho
independente ou parte da o (2 |2 |2 2
geladeira duplex)

QOCUPCHEFE D D

RELCHEFE D

L]
Ll
[
L]
]

RENDAF

TELEVISAD

RADID

BANHEIRD

AUTOMOVEL

EMPREGADA

MAQLAVAR

ovD

GELADEIRA

O O0O000O000o0

FREEZER
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BLOCO H- CARACTERISTICAS DA GESTACAO ATUAL E DO PRE-NATAL

127

Pergunte se a puerpera dispde do cartdo da gestante e se esta de posse do mesmo. Confirme as respostas

no cartdo

1H. A sratem cartio da gestanta?

1. sim

2. [ Nao

g [ Nao se aplica —nao fez pré-natal

9. [ Nao sahe

2H. Qual a data da sua dltima manstruagao (DOVMMAAY?

20000050, (1 Mao sabe

3H. Caso nao saiba a data, informar o mésfano: __ 7/
g82gng. [ Nao se aplica
900900, [J Nao sabe

4H. Qual o seu peso antes de engravidar? _ . kg
90909, [J Nao sabe
5H. Qual a sua altura antes de engravidar? __ ., _cm

5000. [ Nao sate

BH. A sra fez pré-natal?

1.0 sim

2 [ Man Passe para questio 39H

8. [ Nao sabe

TH. Qual a data da primeira consulta pré-natal (DDVMMAA)?

g82e0288. [J Mao se aplica
00000990. [J Nao sabe

8H. Em que més de gravidez a sra. iniciou as consultas de pré-

natal? _ _

8. [ Naose aplica

09. [J Nao sabe

OH. Quantas consulias de pré-nafal a sra. fez no 1% timestre de
agestacan?

pa. [ Mao se aplica

00. [J Nao sabe

10H. Quantas consultas de pré-natal a sra. fez no 2¢ rimestre
de a gestagio? _

g8, [ naose aplica

09. [J Nao sabe

11H. Quantas consulias da pré-natal a sra. faz no 3° timastre
de a gestagao? _

ga. [ Mao se aplica
90. [ Nao sabe

DUM

MESANOUM

PESOANTES

ALTURAANT

PN

DTACPN

MES1CPN

QTCPHAT

QTCPMZT

QTCPHN2T

O

OOOoooonon

ooooon
OoOooo
oooo

O

OOoOoooooo

0o

0o
0o

0o



37H. Fez axame da sangue para saber o tipo de sangue?
1.0 sim

2. O Nao

8. [J Nao se aplica

9. [ Nao sabe
384, Ofareceu axame da sangue para HIV no pré-natal?

1.0 sim

2. O Nao

8. [1 Nao se aplica

9. [ Nao sabe

38H. Vocé tomou vacina contra o tétana?
1. sim

2 [ Mac Passe para a questao 41H

92 [ 44 estava vacinada antes da gravidez. Passo para a
questdo 41H

9. [J Nao sabe
40H. CQuantas doses de antitetinica a sra. recebeu? _

8. O naose aplica
9. [J Nao sabe

41H. Durante a gestacao atual, a sra. recabew atendimanto de
awxiliar de enfermagem ?

1.0 sim
2 [1 Nao

9. D Mao saba

42H. Durante a gestagao atual, a sra recebeu visita do agente
de salda?

1.0 sim
2 [1 Nao

0. [ Mao saba

43H. Durante a gestagio atual, a sra recabew atendimento da
parteira leiga?

1. O sim

2. O Nao

0. [ Mao saba

44H. Durante a gestagao atual, a sra. recebew atendimento do
programa da Salde da Familia (PSF)?

1.0 sim

2. O Nao

9. [ Nao sabe

45H. Cwal o seu peso ao final da gravidez? __ _,_ kg

9009, [J Nao sabs
46H. A sra. fez algum tratamento para engravidar?

1.0 sim
2 [ Nao Passe para a questao 11
9. [J Nao sabe

EXTIPOSANG

EXHN

VACTET

QTDOSETET

AUXENFPN

AGSAUDEPN

PARTPN

PSFPN

PESOFINAL

TRATGRAV

oooo
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ANEXO B - QUESTIONARIO DO NASCIMENTO BRISA — RN

Generated by FoxiRbEcraser B ot Cofhar

hitp:ffwww_foxitsoffware.com For evaluation only.
BR'S QUESTIONARIO DO NASCIMENTO - RN

COCETE SV MR T BEASILEIRA
EIREIRAD PEETE L AT LUIS

BLOCO A - DADOS DE IDENTIFICACAO
1A, Numero de identificagdo:

13 casela: 1 Ribeirdo Preto
2 S3o Luis
23 casela: 1 Pré-natal
2 Mascimeanto
3 1* ano
37 gasela: M. Avaliagio no pré-natal
A Avaliagio no nasciments RM 1
B. Aualiagio no nascimentos RWN 2
C. Avaliagdo ne nascimento RM 3
D. Aualiagﬁo no nascimento RN 4
43 g 53 caselas: QM. Questionario da mie
Q<. Questionadrio do RN
3. Saliva da crianga
CO. Corddo umbilical

63 4 9. caselas: nimers seqiencial para cada cidade e D D D D D D D D D

24, Cidade:
1. O Ribeirio Preto

2 [ s30 Luis D

CIDADE
34 Data da Enfrevista (DDIMM/AAAA):

ee 00000000

44, Entrevistador (a)

54 Data do nascimento do RN (DDMMAAAA):

T - DATANASC COO0onnnL

6A. Caso tenha nascido mais de um filho, indique qual a
sequéncia de nascimento desse RN?

1.0
202>
303
a0 4
5.0 5

2. O Ngo e aplica
9.0 Ngo sabe D

ORDEMNASC
T4 Qual o sexo do recém-nascido?

1.0 Masculine

2.00 Feminino

9.0 o sabe e ]
8A. Como nasceu o filho da sra.?

1.0 vivo

2. morto

9.0 N&o sabe D

NASC
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Generated by Foxit PDF Creator © Foxit Software
http:ffwww_foxitsoftware. com  For evaluation only_

ANTROPOMETRIA DO RN

7B.PesodoRN:_.__ _g
99990 Nio avaliado R O0O00

8B.Comprimento: _ . cm

809.00 No avaliado COMPNASC D D D

9B.Perimetro cefalico: __ . _om
0000 N3o avaliado E D D D

10B.Pesodaplacenta. _.__ _ g

0000, CINo avaliado [RAEN OOooad

MATERIAL BIOLOGICO DO RN

11B.Foi feita coleta de tecido do corddo umbilical ?

1.0 sim

2 O nao CORDAO D
12B.Fuoi feita coleta de saliva?

1.0 sim

» Ol ras SALIVA D



CODETT DF SASCIWENTO BRLE LEIRA
A PR ETO L RAD LUDE

Do W N

@ oo

BRISA

ANEXO C - QUESTIONARIO DO 1° ANO BRISA —- MAE

QUESTIONARIO DO 1" ANO

MAE

BLOCO J — SAUDE DA MAE E CONTRACEPCAO

SATISFACAOISEXUALIDADE

1J. Em geral, como a Sra. considera sua saide:

{__) Exeelente
-{__) Muito boa
() Boa
{__) Regular
{__ ) Ruim
{__) Mo sabe
2J.

ag

(T E

e b e s

Passe para a questio 4J

A Sra. teve algum problema de salde causado pelo parto, depois que <CRIANCA>= nasceu, até
ora? (50 aplicar para a mae bioldgica)
Sim

Mao

Mao sabe
Néo se aplica
3J. Se sim, qual (is)

fazer lista

4J. Depois que =CRIANCA> nasceu, a Sra. foi intemmada alguma vez?
1.(__) Sim
2.(__) N&o
9. (__) N&o sabe
Qual motive da internagio?

5J. Internagdol

Passe para a questio 9J

B&. (__) Nio =e aplica

99, (__) Mo sabe

6J. Quantosdias1 _ _  dias
B&. () Nio se aplica

59 (__) Néo sabe

7J. Internagdol

8& () Mao se aplica
99.(__ ) N8o sabe

8J. Quantos dias2

dias

868 (_ JN&o se aplica

99, (  )Ndo sabe
9J. A Sra. engravidou depoig gue <CRIANCA= nasceu?

1.(__) Sim

2.(__)N&o

9. (__) N&o sabe
10J. O que acontecew com essa gravidez?

1. (__) Aborto

2

{__) Nascimento

Pazse para a questdo 11J

3. (__) Esta gravida atualmente
8. (__)Né&o se aplica

[

11J. & Sra. esta fazendo alguma coisa para ndo engravidar?

2 .
ol
2 .

) Sim

) NE
) N&

[+]
o sabe

Passe para a questio 13J
Passe para a questao 13J

)
)

)

)

o

)

L)

(-
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2. ) Cesariana
% () Mao sabe

21J. A Sra. reiniciou a sua atividade sexual apos o nascimento da crianga?
1.{ ) Sim
2 {__) Néo Passe para questio 24.
9. () N&o=abe Passe para questio 24
22J. Com guanto tempo depois do nascimento retomou a atividade sexual?
1.{__) Entre 0 a 14 dias apds o parto
2.{__) Entre 15 a 30 dias apds o pario
3. (__) Entre o primeiro & o terceiro més
4.(__) Entre o terceiro e o sexto més
5. (__) Entre o sexto & o nono més
& (__) Apds o nono més
7.(__) Ainda ndo retomou a atividads sexual

% () Mao sabe

23J. Com respeito a sua vida sexual apos o parto, a Sra. considera gue seu nivel de prazer sexual
nas relagdes &:

1.{__} Muito bom

2. (__) Bom

3.{__) Nem bom, nem ruim

4 {__) Ruim

5. {__) Muito ruim

6. (__) Mao se aplica

9. () N&o=abe
24J. Houve alguma mudanga com os seus habitos urinarios apos o nascimento da crianga?

1.{__) Sim

2.(__) Nio Passe para questio 26J

9. (__) Niosabe  Passe para questio 26J
25J. Se SIM, gual foi a mudanga ? lista
26J. Desde que seu bebé nasceu, a Sra. sente dor no pé da barriga?

1.{ ) Sim

2. {__) Néo Passe para questio 30

9. (_ ) MN3osabe Passe para questio 30J
27J.Ha quanto tempo a Sra. apresenta a dor? anos meses

28J. Qual o nimero de veres que sentiu a dor na dliima semana?
1.{__) Menos que 1x na ssmana
2 {__) 1a2xxnasemana
3.(__) 3 a4xxnasemana
4 (__) 5a7 xxnasemana
9.(__) niio se aplica

BLOCO L — HABITOS DE VIDA

1L. A 5Sra. fumou desde que <CRIANCA= nasceu?
1.{__}Sim
2 {__) Ndo Passe para a questio 4L
9. () Ndo sabe
2L. Quantos cigarros a Sra. fumava por dia? ___ cigarros / dia
88. (__) Méo se aplica
99. (__) Néo sabe
L. Do total, guantos cigamos a Sra. fumava por dia dentro de casa perto da crianga? __ __ cigarros { dia
8B. (__) Mé&o se aplica
99 (__) M&o sabe
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4. A Sra. tem o hébito de fumar?

1.{__) Sim
2.(__) Nio Passe para a questio 8L
9. {__) N&o sabe
5L. Se SIM,hd quantotempo? _  anose_  meses
BL. Quantos cigarmos a Sra. fuma por dia? ___ cigarros / dia

88. (__) MNé&o se aplica
98 (__) N&o sabe
7L. Do total, guantos cigamos a Sra. fuma por dia dentro de casa perto da crianca?
8B.(__) N&o se aplica
98 (__) M&o sabe
L. Das pessoas que moram na sua casa, alguém fuma?

1.{_) Sim

2 (__) Nao Passe para a questio 10L
8.(_ ) Niose aplica (Se a mie morasozinha)
9. (__) N&o sabe
SL. Quantos cigarros as pesseas fumam pordia? _ cigamos [ dia

88.( ) Nao se aplica
99 () MNéo =abe
10L. A Sra. tem o habito de tomar cerveja?

1.{___ ) Sim
2.{__ )MNéc Passe paraaquestio 14L
9.(__ )} Mao sabe

11L. Quantos dias por semana? _
5. {_) N&o se aplica
3. {__) M&o sabe
12L. Quanto toma por dia (nimero de vasilhas)
88. (__) Mo se aplica
98 () Mo sabe
13L. Qual o tipo de vasilha?
1. {__) Copo comum {200ml)
2. (__)Lata (350ml)
3. (__) Garrafa pequena (300ml) - long neck
4_{__ ) Garrafa (600-720mi)

5.{__)Outro

8. ()Mo se aplica

3. {__) M&o sabe

14L. A Sra. tem o habito de tomar vinho?
1.{__)5im

2. (__)Mdc Passe paraa guestio 18L
9. {__) N&o sabe

15L. Quantos dias por semana? _
8. (__) Mo se aplica

9. {__) Méo sabe

16L. Quanto toma por dia (nimero de vasilhas)
88.(__ ) Mo se aplica

958 () Mo sabe

17L. Qual o tipo de vasilha?
1.{__ ) Copo comum {200ml}

2. (__) Célice ou taga (400 ml)

3. (__) Garrafa pequena (300ml)
4_(__) Garrafa (600-720mil)

5.{__) Outro

8. (__) Méo se aplica

9. (__) Mé&o sabe

__ cigammos ! dia
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18L. A Sra. tem o habito de tomar algum outro tipo de bebida como uisgue, vodka,
1.{__)5Sim

2. )MWBo0 Passe paraaquestio 221

9.{__ )Mo sabe

19L. Quantos dias por semana? _

8.( ) M&o se aplica

9.(___)MN&o sabe

20L. Quanto toma por dia (ndimero de vasilhas)

BB. (__) Mo se aplica

98 () M3o sabe

21L. Qual o tipo de vasilha?

1. (__) Copo comum (200ml)

2. (__) célice, taga (400 ml)

3. (__) Martelo, copo de pinga (100ml)
4. (__) Lata (350ml) retirar

5. (__) Garrafa pequena (300mi)
6.(__) Garrafa (600-720ml)
7.(__) Outro

8. (__) N&o se aplica

9. (__) N&o sabe

gim, rum, pinga, cachaca?

22L. Com que frequencia a sra. consome cinco ou maig unidades de bebida alcodlica em uma Unica ocasido?

1.{__) Todos os dias

2. {__) Quase todos os dias
3.{__)1a4vezes na semana
4. }1a3vezes pormés

5. (__) Raramente

6. { | Munca
8.( ) Mao se aplica
9.{ )M&o =abe
BLOCO M — EXAME CLINICO DA MAE E DADOS DO PAI DA CRIANCA
1M. Altura do pai da =CRIANC A= . m
2M. Pesodo Paida <CRIANCA= . kg
3M. Circunferéncia da cintura (mae) - e &m
Colocar os dados da Tanita
4M. Peso v gare s owp oA
oM. Altura e EmM
6M. Gorduracorporal _ . %
TM. Agua .
8M. Gordura viceral _ %
9M. Massa muscular PR
10M. Massa dssea PO |
11M. Idade metabolica __ _ anos
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ANEXO D — QUESTIONARIO DO 1° ANO BRISA —- GERAL

B

BLOCO A - DADOS DE IDENTIFICACAQ

RlSA QUESTIONARIO DO 1° ANO

wic assit ENTREVISTA

1A. Ndmere de identificago: _
13 casela: 1 Ribeirdo Preto
2 S3o Luis

24 casela: 1 Pré-natal
2 Mascimento

33 casela: F. Avaliagdo da mie no 1° ano
A, Avaliagio no 1% ano RM 1
B. AvaliagSio no 1° ano RM 2
C. Avaliagio no 1° ano RN 3
D. Avaliagiio no 1% ano RN 4

4% g 52 caselas: Q5. Questionario geral da crianga
QM. Questiondrio de salde da mulher
QP. Questionario da psiquiatria
53G. Sangues
SR. Soro
HM. Hemograma da crianga
TEB. Teste de Bayley
AQ. Avaliagio Odontoldgica
ID. Identificagdo
NT. Questionario nutricional

B3 3 0@ caselas: numero seqiencial para cada cidade (colocar o mesmo ndmero

seglencial do nascimento)

2A. Cidade:
1. {__) Ribeirdo Preto
2. {__) Séo Luis

3A. Data da Entrevista (DD/MMIAAARY:. _ 1 _ ¥

Entrevistador (a) :

44, Mome completo da mée (ndo abreviar):

MNome completo da crianga (ndo abreviar):

OO

)

IO
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BLOCO C - IDENTIFICACAO E ALIMENTACAO DA CRIANCA

1C. Qual a cor de <CRIAMCA=7?
1.{__) Branca

2.{__) Preta/negra

3. (__) Pardaimulata’cabocla/morena
4. (__) Amareloforiental

5. (__) Indigena

9. (__) N&o sabe

2C. <CRIANCA> vai a escolinha ou creche?
1.{__) Sim
2. (__) Nao
9.(__) Nio sabe

3C. Se sim, desde gue idade <CRIANC A= frequenta a escolinha ou creche?
83. () MEo se aplica
95 () Mao sabe

4C. A crianca ONTEM recebeu leite do peito?
1.{__) Sim Passe para a questio 6C
2. (__) Niao
9.{__) Nio sabe

5C. Se NED, até que idade a crianga mamou leite do peito?

MEeSEs dias

8388. () M&o se aplica (nunca mamou)
9999 () Mo =abe

____ meses

IO

6C. Até que idade seu filho ficou em aleitamento matemo exclusivo? (ler para a mae: aleitamento
materno exclusivo & sa leite do peito, sem cha, agua, outros leites, outras bebidas ou alimentos)

___ meses __ _ dias
B&BB. () M&o se aplica
9999 (__) MN&o sabe

IO

7C. Considerando apenas o2 Ultimos trés meses, a senhora tem o habito de oferscer o peito para

=CRIANCA> depols que ele{a) j& adormeceu & noite
1.{__) Sim

2.{_ )MBo

8. (__) M3o s aplica

9.(__) Nio sabe

Quando a senhora inseriu estes alimentos ou bebidas na rotina alimentar de =CRIANCA=7

BC. Leite (liquido ou pd) _ _ meses__ _  dias 8838 (_ )Nunca 9989 (_ )N3o sabe
OO0

9C. Leite tipo formula? _ _ meses___  dias 8888 (_ JNunca 9980 (_ )JMN3o sabe
, , OO0

10C . Qutros liguidos (chas, sucos) _  meses dias 8888 (_ JNumca 9989 ( )N3o sabe
S ()

11C . Semi-solido ou solido? __ meses____  dias 88BE (_ JMunca 9989 (_ )Mo sabe

(L)

12C.A Sra. uga aglcar (ou mel, nescau, toddy ou algo doce) para adogar alguns desses alimentos?

1.{__) sim

2. (__)Nio

8. (__) Mao se aplica
9. {__)M&o sabe



16H. Qual o motivo principal de =CRIANC A= ter sido levado ao dentista?
1.{__ ) para aplicag8o de Fldor e orientagdo sobre pravencio

2_{__) devido a presenga de cérie dentéria

3. {_} para verificar porque os dentes ndo estavam nascendo

4_{__) porque bateu a boca & machucou/guebrou dente

5. {__) outro motivo

8. (__) Mao se aplica

9. (__ )M3o sabe

17H. Como vocé classificaria hoje a salde dos dentes de <CRIANCA=?
1. {__) Excelente

2 (__)Boa

3.(__) Razoavel

4 {__)Ruim

5 (__)Peasima

8. {__) N&o se aplica (ndo tem dentes)
9. (__ )Mio sabe

BLOCO | - EXAME CLINICO DA CRIANCA

1l. Peso _ 9
21. Comprimento B cm
3l. Perimetro cefalico o o -
4. Circunferéncia da abdominal . cm

5l. Coleta de sangue da crianca?
1. ) Sim
2.(__) Nao
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ANEXO E - QUESTIONARIO NASCIMENTO GERACAO XXI - MAE

“ B 0-TE-E-1-1 -0 F F0

Data de preenchimento no temna: |_ ||/ | |/]_|_]| ID inquiridor |__|__|
Data de preenchimento no puerpério: |__| |/ _|_|f|_|_| IDinguiridor|_]|_|

QUESTIONARIO DA MAE

|. IDENTIFICAGAD

Vamos-he fazer algumas perguntas que dizem respeito & sua historia de salde e da dos seus familiares mais
priximos.
Como tal, antes de mais, & imporante saber se;

1, E adoptada? Sim [ N&o [ (passarapergunta2)  NIS [ (passard pergunta 2
1.1. Se sim, desde que idade? | | | dias/meses/anos® NS O
2 Relativamente aos seus pais biclégicos:
2.1. De onde sdo naturais?
Pai:  Freguesia: Concelha: Pals:
NS O
Més: Freguesia: Concelho: Pais:
NS O
2.2. Em que 300 n3scemm 05 Seus pais?
Paic] | | | | Mis O Mae:|_ | || | NS [
2.3. Ainda estdo vivos?
Pai Sim 1 Nag O NiS O
Mae Sim O Mao OJ NS O

3 Osseus pais biologices, ou se adoptada os seus pais adoptives, divorciaram-se ou separaram-se?
Sim O Mio [ (passar & pamunta 4) NS [ (passar & pargunta 4)
Méo se aplica [ (passar & pegunta 4)

3.1. Se sim, qual era a sua idade quando isso aconteceu? | |_ | mesesfanos NS O
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- Bl E 400

9.1, Se esla cagada ou vive em uniéo de facio
91.2. Haquanto empo? |_|_| meses/anos®
91.3. (Qua anacionalidade do seu marido/companheino?

s a naconaiidade da mulher, do canpanheins alou dos seus pais for poruguesa, passar A parqunta 10)
91.4. Quallis) als) linguals) que se fala(m) em casa?

10. Quantos anos de escolaridade formal tem completos? |__|_ | anos

10.1.  Com gue idade complelou essa escolaridade? | | |anos NSO
1. Qual o maximo grau académico que completou? ldade com que
completou’
Primeiro cicdo do ensino basico (4%na) O |_|_|anas NSO
Segundo ciclo do ensino bdsico (6°an0) O |_|_|anas NSO
Terceino ciclo do ensino basico (9Fano) O ||| anos NSO
Ensino secundario (12°ano) 1 ||| anos NSO
Bacharelato O Qual? |_|_| ams NSO
Licenciatura OV Qual? |_|_] anos NSO
Mestrado U1 Qual? |_|_| amos NSO
Doutoramento O Qual? ||| anos NSO
Outro 1 Qual? |_|_| anos NSO

"Preancher am mas do que um grau académica caso ndo lenham sido ablidos de forma confnuada

12. Qual é a sua profissao?

13. Qual & a profissio do seu marido/companheiro?

W&o tem mando/companheino [
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2. Quantas salas e quartos (induindo escritdrio) tem a suacasa? || |
0. Quais e quantas pessoas vivem consigo? Se tém 18 anos ou menos de idade, quals as suas idades?
Sim Nao N idade (anos)
Marido | Companheiro o o ]
Seus pais 0 L -4
Pais domarido / companheio O O o
Filho{s) biologico(s) 0. o | 1] ] Ll A% ] ™ | |
Filho{s) adoplive(s) o o S Lo e T | | ]|
Enkeado(s) o o [= -] L\ WA, .
Sobrinho{s) o 0O L) R =t=-=- IHEINN
Im&o(s) [0 [ I 50
Outros familiares o o [ e, N o 1 OO Y
Amigos U u ] W 4 S O S
Qutras 0. o |l L ]
3. Tem animais de estimagdo em casa?  Sim ] Mao [ fpassar 4 pagunla 1)
HA. Sesim, quais e quantos?
Gatos I
Caes il
Coelhos [
Roedores (rakos, hamsters, efc.) [
Passams. Quais? 11
Outros. il
1. Vou agora fazer-lhe uma pergunta sobre um assunto que muit gente acha pouco simpatico mas que & um
dado (il para prever a salde. Se me quiser responder, gostaria que situasse num dos seguintes
intervales o rendimento mensal total (incluinde vencimentos e outras fontes de rendimento) de todas
pessoas que vivem nasuacasa:
<500€ 0 1501-2000 € O =3000€
500-1000e OO 2001-2500 € O NS
1001 -1500e O 2501-3000 € O Prefere ndo dizer O
1. Qual& omembr do agregado que mais contribui para o rendimento mensal?

NS O
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2 [0 T 0 O Y 0

9. Meste momento continua atomar algum dos medicamentos que tomou durante a gravidez?
Sim I M&o [ (passar & pamgunta 91)
80.1. Qual(is)?

9. Qualo seu grau de satisfagio em relagdo ao acompanhamento prestade por todos os profissionais de
salde durante o parto?

Muito
insafisfzita

1 2 3 4 5 Muito satisfeita

XIV. ANTROPOMETRIA

92.  Qualo seu peso habitual nos dltimos dois anos antes de engravidar? L |,]_|kg
sa ndo sabe o peso aards, slus-se enfre queinlervales? |__ | | ||| e | =lv]| Kg WS [
93. Qualo seu peso aos 20 anos? . Mao se aplica [ NS
M. Qualo seupeso no inico dagravidez? || | |, |_|kg

{58 ndo souber exactamenta, redgesiar aquaa que Enha na primara consulta)
9.1, Pesona1® consulta 1+ kg N/S O
95. Qualo seu peso no final da gravidez? o TSl o]0 g N5 O

9. Das figuras apresentadas, com qual se identifica/va mais?

95.1. Antes dos 20 anos |_|

85.2. Quando tinha entre 20-30 anos |_ | Mioseaplica O
96.3. Quando tinha entre 30-40 anos |__| Mioseaplica O
96.4. Depols dos 40 anos |__| Mioseaplica O

96.5. Actualmente|_ |

96.6. Actualmente com qual das figuras gostava de se parecer? |_|
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PARA TERMINAR GOSTAVA DE A MEDIR E PESAR 1D inquiridor |_|__|

97.  Estatura: L ||| Icm
{sa ndo for possival realzar a medicio, considerar a allue registada no Bihale de [denbdade - BI)
97.1. Estatura(2°0Bl): |_| | |, |_|em
98. Pesoactual: L || &g Hora damedigo: |_ | H| | |MIN
9. Perimetro cefilico: ]| em

OBSERVAGOES
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ANEXO F — QUESTIONARIO NASCIMENTO GERACAO XXI - BEBE AO

NASCIMENTO
o Y I I I L
Data de preenchimento: | _| |/| | |/| | | IDinquirdor| | |

Bebé ao Nascimento

(Os dados redativos os grupos 1, 11, 1l e IV deverdo ser recolhidos no processo)

I IDENTIFICAGAO PESSOAL

1.Data de nascdmento: || |-|_|_|-]_ | | ||

2. Sexo: Feminino CJ Masculino O Indeterminado [
II. NASCIMENTO
3. Tempo de gestagdo: por ecografia || _|sem] | _|dias 510
por amenomeia | _|sem|_|_ |dias S0
4 Hora de nascimento: || _|:|_| |H S0
5. Tipo de parto: 04
EutGeico O
Ventosa O
Fdrceps O
Cesaniana 0O
Cesafiana com ventosa O

6. Apresentagdo fetal: S0

Cefalica O

Pelve O
T. indlceApgar{T’I Pmin): _ J S/ 0O
8. Reanimagdo: Sim [ MNao [ passar & pegunta 9) S/l O jpassar 4 pemuria 9)
8.1, Tubo endotraqueal Sim O Nio [ 50O
8.2, Mascara Sim O Mio [OJ sha

8.3. Ambu Sim O Née [ S0



lll. DADOS ANTROPOMETRICOS REGISTADOS NO PROCESSO CLINICO

9. Pesoaonascimento: | || | |9 sna
10. Comprimento ac nascimento: || || _|cm S0
11. Perimetro cefalico: || || | cm N0

IV. CompucagOEs Pos-PaRTO

12. letericia neonatal, com necessidade de fototerapia:

Sim O Mo [ (passar & perqunta 13) Sil O passar & pamunta 13)
121, Valor sénco de bilimubina inicial (capilan): || |, |__|mg% |_|_| horas /dias devida S0
122, Valor sédico de bilimubina méximeo (capilan): |_|_|,|__| mg% |_|__|homs/dasdevida S0
123.  Tipo de fobterapia: s 0

Simples O]

Mdttipla O
124,  Duragao da foloterapia: 10

Menosde 24h O

24 a 48h O

Mais de 48h O
125. Exsanguineotransfusdo: Sim O Nao O |_|_|homs/dias devida S0
126.  Valor sénico de bilirubina final (capilar):|_ ||, |__| mg% |__|_|horas/dias devida SiO
13. Relativamente a malformagdes congénitas: sna

Mao apresenta malfornagBes congénitas [ jpassar 4 pergunia 14)

Apresenta malformagao congénita confimada O

Apresenta suspeita de malformag o congénita O
131,  Se apresenta suspsita ou confirmagfo de malformagio congénita, especificar qual: sna
14, Apresentava outro problema de salde: Sim 1 M&o [ 0O
141.  Segim, qual sno
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15. Foi transferido para uma UCIN? Sim Mao OJ 10

151, Motiva:

152, Transfendo | |_|:|_|__|Hapds ter nascido S0

153. Nimerode dias que esteve internado em UCIN: |_|__| | dias S0

154. Diagnisfico(s) de alta: S0

V. ANTROPOMETRIA ID inquiridor | | |

16. Data das medigdes: | | |-|_ | |-|_| | | |

17 Hora das Medigdes L1 J=1_| [H

18Peso B S B

19.Comprimento ||}l _|cm Ll _|lfem || _}l_|cm ||| _|em
20.Perimetro Cefalico | | |[ |cm Ll fem ) N A
21.Perimetro Abdominal | | ||_|cm Ll | em I I
22Perimetro Toracico | _| || _|cm L[l _|cm I ||| _|em
23Perimetro do Brago | _| | _|eom I P T N P

(0= dades relativos os grupos VI, VIl deverao ser obtidos através damae)

VI. CulDADOS DE SAUDE

24, Ja decidiu onde serd acompanhado o seu bebé?

241, Se sim, quem oacompanhara?

Médico familia [
Pediatra O
Qutromédico O

Morme:

Sim O

MNfo [ (passar 4 perqunts 24)

Morme:

145
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ANEXO G - QUESTIONARIO 2° ANO GERACAO XXI - O MEU BEBE COM 2
ANOS

ID .

O MEU BEBE COM 2 ANOS

INQUIRIDOR (NAO PREENCHER)

DATA DE PREENCHIMENTO = - (dé-mm-aaaa)

QUESTIONARIO RESPONDIDO POR [OMae [OPai OAw [OAvd [0 Ouro

L ALIMENTACAO

1. Alguma vez alimentou ofa) seu(sua) filho{a) com leite materno?

QO S5im O Néo (Se ndo, passe paraa pergunta 3.)

1.1.Sesim, ) Continua a ser alimentado. Quantas vezes por dia? VEZES

O Jadexou. Com que idade parou? O Semanas O Meses

2. Até gue idade foi alimentado(a) exclusivamente com leite materno?
) Nunca foi exdusivo

Q Ate O Semanas O Meses

3. Cue tipo de leite bebe a crianga?

[ Mao bebe leite

O Leite Artificial. Cual ?

O Leite de Soja. Qual?

[ Leite de Vaca. Qual? | |
O Outro. CQual? | |

4. Quantas refeigdes didrias fazo bebé (refeigbes principais e lanches)? refeiches

5. Nas refeicbes principais o{a) bebé come:

4 a 6vezes 1a 3vezes Menos de 1 vez
por semana | porsemana | porseémana

Diariame nie

A mesma refeicio do que a mae O o o Q

Refeigo diferente da mae O 9] 8] o

6. O seufilho permite-lhe estabelecer uma rotina alimentar, isto &, comer a horas determinadas?

OsSim O Nao
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. 56. Ja, alguma vez, foi diagnosticada por um médico alguma das seguinte situacbes? .
Problema de visdo ONio O Sim. Qual? | |
Problema de audigao O N&Go O Sim. CQual?
Problema de desenvolvimento Q Nao O Sim. Cual?
Malformagio ONio O Sim. Qual? | |
Outro O Nso O Sim. Qual? | |

57. Até a0 momento, o bebé teve algum outro problema (quedas, queimaduras, acidentes)?
O Sim. Quais? |
O Nao
O M&o Sabe

58. Para terminar, pedia4he que nos fornecesse as medigoes do(a) bebé que estdo no livro infantil, bem
como as datas em que foram feitas, para as idades referidas.

il s Comprimento  Perimetro
bebé Data (dia/més/ano) Peso (kg) (em) cefalico (cm)
wee [T/ WO O 0O

2meses [T /T 1T [TLOTT I N

smeses [T /T T i1 a

omees [T /[T /[T (THTT I i

s [T /[T 1] [T [0 O

s [T 1T T T T LT ] N

smees [ /T PO [0 OO

emees [T/ PP (LT (OO O

zmeses [ /T AT T [T ] ]
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ANEXO I - ACEITE DO ARTIGO NA REVISTA “CADERNOS DE SAUDE
PUBLICA”

C S P CADERNOS DE SAUDE PUBLICA
REPORTS IN PUBLIC HEALTH

Rio de Janeiro, 24 de junho de 2016.

lImo(a) Sr(a). Deysianne Costa das Chagas:

Em nome do Conselho Editorial de Cadernos de Saude Publica, comunicamos que o
artigo de sua autoria, em colaboragcdo com Anténio Augusto Moura da Silva, Cecilia
Claudia Costa Ribeiro, Rosangela Fernandes Lucena Batista, Maria Teresa Seabra
Soares de Britto e Alves, intitulado "GANHO DE PESO GESTACIONAL, ALEITAMENTO
MATERNO E RETENCAO DE PESO POS-PARTO EM MULHERES DA COORTE
BRISA", foi aprovado quanto ao seu mérito cientifico.

A conclusdo do processo editorial de seu artigo dependera da avaliagdo técnico-editorial
com vistas a detectar duvidas de formatacéo, referéncias bibliograficas, figuras e/ou

tabelas. Comunicacdo nesse sentido |he sera enviada oportunamente.

Atenciosamente,

/@‘K‘C—J EJ\ //:"/’ ¥ oo [. e e e chr i

Marilia 54 Carvalho Claudia Medica Coeli Luciana Dias de Lima

Editoras



