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RESUMO

O ganho de peso gestacional é considerado um preditor de resultados
perinatais e de saude materna. Os objetivos deste estudo foram 1) avaliar a
adequagao do ganho de peso e a mudanga do estado nutricional das gestantes
e 2) identificar a trajetoria e os padrdes de ganho de peso de gestantes e estimar
sua associagao com caracteristicas demograficas, obstétricas, antropométricas
e de comportamentos de vida relacionados a saude. Trata-se de uma coorte
histdrica, com gestantes maiores de 20 anos, em acompanhamento pré-natal no
Sistema Unico de Saude, em unidades de saude de Colombo (PR). Na Fase 1,
foi aplicado um questionario semiestruturado, com questdes demograficas,
socioeconO6micas, antecedente obstétrico, informacgdes atuais da gestacao,
comportamentos de vida relacionados a saude e dados antropométricos. De
maneira concomitante, a Fase 2 foi realizada por meio de analise de prontuario
fisico/eletronico de informagdes do pré-natal das gestantes. A trajetéria de peso
foi avaliada com modelos de regressao multinivel mistos, em que foi empregado
0 ganho de peso (kg) como variavel dependente e idade gestacional, idade
gestacional quadratica, e cubica como variaveis independentes indicadoras de
tempo. Para identificar os padrbes de trajetéria de ganho de peso foi aplicado o
modelo de trajetoria baseada em grupo. Foram entrevistadas 553 gestantes,
sendo 469 consideradas elegiveis. Destas, 64,0% (n=300) completaram a
gestacao até junho de 2019 e possuiam dados disponiveis para analises
longitudinais. A prevaléncia de ganho insuficiente de peso foi de 19,9%, 45,8%
tiveram ganho adequado e 34,3% excessivo. Houve aumento de categoria do
IMC pré-gestacional em 18,3% das gestantes e 11,6% reduziram de categoria,
dentre as eutrdficas 20,6% (1C95%15,5;26,8) foram classificadas como
sobrepeso e 2,5% (1C95%1,0;5,9) como obesas, e entre aquelas com sobrepeso
pré-gestacional 22,9% (1C95%16,8;30,5) passaram a ser classificadas como
obesas. A trajetoria do peso gestacional foi ascendente, com um acumulo médio
de 2,8 kg (1C95%2,2;3,5), 7,8 kg (1C95%7,2;8,5) e de 13,7 kg (1C95%13,1;14,4)
no 1° 2° e 3° trimestres, respectivamente. Foram identificados trés padrées
distintos de trajetdria de ganho de peso gestacional, nomeados como “Grupo 17
(29,6%), “Grupo 2” (59,9%) e “Grupo 3” (10,4%). O Grupo 1, apresentou o menor
ganho de peso na gestacédo (5,5 kg 1C95%4,2;6,9), o Grupo 2 ganho
intermediario (16,2 kg 1IC95%15,2;17,1) e o Grupo 3 o maior ganho de peso (23,5
kg 1C95%21,0;25,9). As gestantes fumantes foram classificadas com mais
frequéncia no Grupo 3 (26,9%) e aquelas com obesidade pré-gestacional no
Grupo 1 (50,0%). O ganho de peso total foi maior entre as gestantes com 30
anos ou mais (2,04 kg 1C95%0,76;3,32), fumantes (2,78 kg 1C95%0,78;4,78) e
do Grupo 3 (15,14 kg 1C95%13,95;16,34), e menor entre as mulheres com 11
anos ou mais de escolaridade (-1,85 kg 1C95%-3,46;-0,24) e com obesidade pré-
gestacional (-3,69 kg 1C95%-6,86;-0,52). Observou-se aumento da prevaléncia
de baixo peso e de obesidade na gestacao. Além disso, foram identificados trés
padrdes de ganho de peso distintos entre as gestantes.

Palavras-chave: Gestacdo. Ganho de peso. Trajetéria de peso. Estudos
longitudinais.



ABSTRACT

Gestational weight gain is considered a predictor of perinatal and maternal
health outcomes. The objectives of this study were 1) to evaluate the adequacy
of weight gain and the change in the nutritional status of pregnant women and 2)
to identify the trajectory and patterns of weight gain of pregnant women and to
estimate their association with demographic, obstetric, anthropometric and
physical characteristics. health-related life behaviors. This is a historical cohort,
with pregnant women older than 20 years, under prenatal care in the Unified
Health System in Colombo (PR). In Phase 1, a semi-structured questionnaire was
applied, with demographic, socioeconomic, obstetric history, current pregnancy
information, health-related life behaviors and anthropometric data.
Concomitantly, Phase 2 was performed by analyzing the physical/electronic
medical record of prenatal information of pregnant women. The weight trajectory
was evaluated with mixed multilevel regression models, in which weight gain (kg)
was used as the dependent variable and gestational age, quadratic gestational
age, and cubic as independent variables indicating time. To identify the weight
gain trajectory patterns, the group-based trajectory model was applied. 553
pregnant women were interviewed, of which 469 were considered eligible. Of
these, 64.0% (n=300) completed pregnancy by June 2019 and had data available
for longitudinal analysis. The prevalence of insufficient gestational weight gain
was 19.9%, 45.8% had adequate gain and 34.3% excessive. There was an
increase in the category of pre-gestational BMI in 18.3% of pregnant women and
11.6% reduced in category, among the eutrophic 20.6% (95%CI 15.5;26.8) were
classified as overweight and 2.5% (95%CI 1.0;5.9) as obese, and among those
with pre-gestational overweight 22.9% (95%CI 16.8;30.5) were classified as
obese. The gestational weight trajectory was ascending, with an average
accumulation of 2.8 kg (95%ClI 2.2;3.5), 7.8 kg (95%CI 7.2;8.5) and 13.7 kg.
(95%CI 13.1;14.4) in the 1st, 2nd and 3rd quarters, respectively. Three distinct
patterns of gestational weight gain trajectory were identified, named “Group 1”
(29.6%), “Group 2” (59.9%) and “Group 3” (10.4%). Group 1 had the lowest
weight gain during pregnancy (5.5 kg 95%Cl 4.2;6.9), Group 2 intermediate gain
(16.2 kg 95%CI 15.2;17.1) and Group 3 had the highest weight gain (23.5 kg
95%CI 21.0;25.9). Smoking pregnant women were classified more frequently in
Group 3 (26.9%) and those with pre-gestational obesity in Group 1 (50.0%). The
total weight gain was higher among pregnant women aged 30 years or older (2.04
kg 95%CI 0.76;3.32), smokers (2.78 kg 95%Cl 0.78;4.78) and Group 3 (15.14 kg
95%Cl 13.95;16.34), and lower among women with 11 years or more of schooling
(-1.85 kg 95%CI -3.46;-0.24) and with obesity pre-gestational age (-3.69 kg
95%CIl -6.86;-0.52). There was an increase in the prevalence of underweight and
obesity in pregnancy. In addition, three distinct weight gain patterns were
identified among pregnant women.

Keywords: Pregnancy. Weight gain. Body-weight trajectory. Longitudinal studies.
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1. APRESENTACAO

Esta dissertacao foi elaborada de acordo com as normas do Programa de
Pdés-Graduacao em Alimentacao e Nutricdo da Universidade Federal do Parana
e esta dividida em cinco secgoes.

Na primeira se¢gdo encontram-se a Introdugdo, a contextualizagdo do
tema e os objetivos (geral e especificos) da pesquisa. A Revisédo de Literatura
com argumentagao acerca do tema de investigacédo — ganho de peso, trajetéria
e padrbes de ganho de peso na gestacao — esta na segunda parte. Na terceira
secao, encontra-se a Metodologia detalhada da pesquisa, com contexto do local
de estudo, amostra, variaveis, analise estatistica e questdes éticas.

Os Resultados e Discussao sado apresentados em um capitulo na quarta
secao, e subdividimos em duas partes. A primeira refere-se a avaliagdo do ganho
de peso e da mudancga da categoria do indice de massa corporal pré-gestacional
para a gestacional. E a segunda aborda a trajetoria e os padrées de ganho de
peso das gestantes.

Por fim, as consideragdes finais do estudo sdo apresentadas na quinta

secao. Os instrumentos utilizados sao apresentados nos Apéndices.
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2. INTRODUGAO

Durante a gestagéo, o corpo da mulher passa por adaptagdes fisioldgicas
e mudangas em sua composi¢cao para dar suporte ao crescimento e ao
desenvolvimento fetal. Essas alteragdes refletem no ganho de peso gestacional,
que inclui ganhos na massa materna e fetal, crescimento do tecido placentario e
alteragdes no liquido amniotico (MOST et al., 2018; WIDEN; GALLAGHER,
2014).

O ganho de peso gestacional é considerado um preditor de resultados
perinatais e de saude materna (IOM, 2009). O adequado ganho de peso na
gestacao, além de outros fatores como o estilo de vida, é determinante para o
crescimento e o desenvolvimento normais do feto, além de contribuir para
resultados positivos da gestagao (TEBBANI; OULAMARA; AGLI, 2018).

O ganho de peso insuficiente esta associado a riscos para o feto, como o
baixo peso ao nascer e a prematuridade (WEN; LV, 2015). Por outro lado, o
ganho de peso acima do recomendado esta relacionado ao maior risco/chance
de desfechos negativos para o binbmio mae-filho, como o desenvolvimento de
diabetes mellitus gestacional (DMG) (VINTURACHE et al., 2014), pré-eclampsia
(VINTURACHE et al., 2014), macrossomia fetal (GOLDSTEIN et al., 2017; TIAN
et al., 2016), bebés grandes para a idade gestacional (GOLDSTEIN et al., 2017)
e parto cesareo (GOLDSTEIN et al., 2017).

No Brasil, o Ministério da Saude adota a recomendagéao para o ganho de
peso gestacional, segundo as diretrizes do Institute of Medicine (I0OM, 2009) e
sugere a utilizacado das curvas de Atalah et al. (1997) para a avaliagao do estado
nutricional durante a gestagcao (BRASIL, 2013).

As recomendagbes de ganho de peso sdo diferentes de acordo com o
estado nutricional pré-gestacional. Desde a primeira publicagdo do IOM nessa
tematica, em 1990, estudos tém comparado o ganho de peso total das gestantes
com essas recomendacgoes. Uma revisao sistematica de estudos publicados em
diferentes paises, entre 1999 e 2017 encontrou que 47% das gestantes tiveram
um excessivo ganho de peso e 23% ganharam peso insuficiente (GOLDSTEIN

et al., 2017). Outra revisdo sistematica com estudos publicados entre 2012 e
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2018, sendo a maioria dos EUA, apontou que 46% das gestantes tiveram ganho
de peso excessivo (DENIZE et al., 2018).

A curva de Atalah et al. (1997) faz parte da Caderneta da Gestante
distribuida pelo Ministério da Saude as mulheres que realizam o pré-natal no
Sistema Unico de Saude (SUS), e tem a vantagem de ser um instrumento que
permite acompanhar a evolugao do estado nutricional na gestagao (BRASIL,
2013).

O ganho de peso insuficiente ou excessivo na gestacdo, pode estar
relacionado as mudancgas na classificagao do estado nutricional da mulher. A
mudanca para categoria maior do indice de Massa Corporal (IMC) — ex: de
eutrofia para sobrepeso ou obesidade — esta associada a desfechos negativos
tanto na gestagao, quanto no parto e para o bebé (MORAIS et al., 2018; SWANK
et al., 2014; VINTURACHE et al., 2014).

A distribuicdo do ganho do peso nos diferentes trimestres da gestacgao,
pode estar associada as intercorréncias. O ganho de peso durante o 1° trimestre
€ um melhor preditor de desfechos neonatais e maternos em relagéo ao ganho
de peso no final da gestagao (RIDDELL et al., 2017). A trajetéria de peso das
gestantes podem ser distintas e ainda assim chegar ao mesmo ganho de peso
total, portanto, é importante identificar os diferentes padrées de ganho
gestacional (RIDDELL et al., 2017).

Graficos internacionais de ganho de peso gestacional para grupos
especificos de IMC pré-gestacional sdo importantes para melhorar o
monitoramento clinico e a selegdo de gestantes de risco, bem como permitir
comparar as trajetorias de ganho de peso das mulheres de diferentes paises.

Considerando a gestagcdo como um marco singular na vida da mulher e
do bebé, avaliar o estado nutricional, conhecer a trajetéria e os padrées de peso
de gestantes sao informagdes importantes para avaliar as condigbes de saude
dessas mulheres, com reflexo ndo apenas no periodo gestacional, mas para a

vida futura da mae e da crianca.
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2.1 Objetivos

2.1.1 Obijetivo geral

e |dentificar a trajetdria e os padrbes de ganho de peso em gestantes do
Sistema Unico de Saude, e estimar sua associagdo com caracteristicas
demograficas, obstétricas, antropométricas e de comportamentos de vida

relacionados a saude.

2.1.2 Objetivos especificos

e Avaliar a adequagédo do ganho de peso e a mudanga do estado nutricional
das gestantes.

e Descrever a trajetéria de ganho de peso das gestantes.

¢ |dentificar padrdes de ganho de peso gestacional, e estimar sua associagao
com caracteristicas demograficas, obstétricas, antropométricas e de

comportamentos de vida relacionados a saude.
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3. REVISAO DE LITERATURA

A gestacdo é um fendmeno biolégico e pode ser considerada parte de
uma experiéncia de vida saudavel, envolvendo mudangas fisicas, sociais,
emocionais e psicolégicas (BRASIL, 2013).

Nesta fase, o corpo da gestante passa por mudangas anatdmicas e
fisiologicas, a fim de nutrir e acomodar o feto em desenvolvimento. Essas
mudangas comegam apds a concepgao e afetam todos os sistemas de érgaos
do corpo (SOMA-PILLAY et al., 2016).

Nos primeiros meses de gestacdo, as mudangas na composigao corporal
materna refletem a preparagao do corpo feminino para o desenvolvimento fetal.
A unidade materna, que compreende o utero e o tecido mamario, cresce € o
volume sanguineo se expande. No final da gestacdo, ocorre um crescimento
mais pronunciado da unidade fetal, compreendido pelo feto, liquido amniético e
placenta, acompanhado do crescimento continuo do tecido materno e da

expansao adicional do volume sanguineo (MOST et al., 2018).

3.1.Ganho de peso na gestacéao

O corpo feminino passa por adaptagdes fisiologicas e mudangas em sua
composi¢ao para dar suporte ao crescimento e ao desenvolvimento fetal. Essas
alteragdes refletem no ganho de peso gestacional, que inclui ganhos na massa
materna e fetal, bem como crescimento do tecido placentario e alteracdes no
liquido amniético (MOST et al., 2018; WIDEN; GALLAGHER, 2014).

O ganho de peso gestacional € um preditor de resultados perinatais e de
saude materna (IOM, 2009). O adequado ganho de peso na gestagao, além de
outros fatores como o estilo de vida, é determinante para o crescimento e o
desenvolvimento normais do feto, além de contribuir para resultados positivos da
gestacao (TEBBANI; OULAMARA; AGLI, 2018).

O ganho de peso insuficiente esta associado a riscos para o feto, como o
baixo peso ao nascer e a prematuridade (WEN; LV, 2015). Por outro lado, o
ganho de peso acima do recomendado esta relacionado ao maior risco/chance

de desfechos negativos para o binbmio mae-filho, como o desenvolvimento de
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diabetes mellitus gestacional (DMG) (VINTURACHE et al., 2014), pré-eclampsia
(VINTURACHE et al., 2014), macrossomia fetal (GOLDSTEIN et al., 2017; TIAN
et al., 2016), bebés grandes para a idade gestacional (GOLDSTEIN et al., 2017)
e parto cesareo (GOLDSTEIN et al., 2017).

Alguns fatores como idade materna, paridade, escolaridade e tabagismo
podem interferir no ganho de peso na gestagdo (COHEN et al., 2016; DENIZE et
al., 2018; LEVINE et al., 2013). Por outro lado, a gestagao, tem sido considerada
um dos fatores que mais contribuem para explicar a maior prevaléncia de
obesidade entre as mulheres (BROWN; KAYE; FOLSOM, 1992).

Intercorréncias gestacionais como os disturbios da gestacao e o DMG sao
mais frequentes em mulheres com mais de 35 anos, e estao relacionadas ao
ganho de peso excessivo na gestagdo. A maior paridade, por sua vez, esta
associada a obesidade materna, pelo ganho de peso excessivo nas gestacdes
anteriores e retencao de peso no pos-parto (DENIZE et al., 2018). Em estudo de
base populacional com 41.184 mulheres na pds-menopausa, foi observado que
o peso e o IMC aumentaram com a idade. Em média, as mulheres ganharam
11,05 kg, ou 0,35 kg por ano, entre as idades de 18 e 50 anos. A paridade foi
associada com um aumento no peso corporal de 0,55 kg por nascimento vivo,
ou 0,09 kg por nascimento vivo por ano (BROWN; KAYE; FOLSOM, 1992).

Um estudo de coorte prospectivo da Califérnia/EUA, com dados de 1979
a 2010, da Longitudinal Survey of Youth, de 2.769 mulheres com 6.344
gestacdes estudou a relagdo entre escolaridade materna e ganho de peso
gestacional. Os resultados indicaram que as mulheres com mais escolaridade
tiveram mais chances de ganhar peso dentro das recomendacdes do IOM. E as
mulheres com menos escolaridade apresentaram maiores chances de ganho de
peso insuficiente, comparado aquelas com mais escolaridade (COHEN et al.,
2016).

A cessacgao e a redugao do tabagismo podem levar a um elevado ganho
de peso durante a gestacdo. Uma coorte prospectiva, realizada na
Pensilvania/EUA, ao investigar o ganho de peso na gestacdo encontrou que mais
da metade (58,0%) das mulheres que pararam ou reduziram a quantidade de
cigarros diario apresentaram um elevado ganho de peso na gestagcdo. Em
contraste, 29,0% daquelas que n&o pararam de fumar apesentaram um ganho
insuficiente de peso (LEVINE et al., 2013).
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A prevaléncia do tabagismo varia de acordo com as condi¢des de vida e
habitos culturais. Uma revisdo sistematica estimou que a prevaléncia de
tabagismo na gestacao variou de 0,2% (IC95% 0,0; 6,0) na Tanzania (Africa) a
38,4%, (IC95% 25,4; 52,4) na Irlanda (Europa). O fumo diario era presente na
vida de 72,5% (1C95% 70,4; 75,0) e dentre os estudos observou-se que mais
metade das gestantes (51,8% 1C95% 50,0; 53,5) que fumavam diariamente eram
tabagistas leves (1-10 cigarros por dia), 34,8% (IC95% 33,1; 36,4) tabagistas
moderadas (11-19 cigarros por dia), e 13,5% (IC95% 12,3; 14,7) foram
consideradas tabagistas pesadas (= 20 cigarros por dia) (LANGE et al., 2018).

A gestacdo € um momento oportuno para cessacdo de comportamentos
de risco relacionados a saude, como o fumo. A cessacao do fumo e o adequado
ganho de peso durante a gestacéo sdo importantes para os desfechos da saude
da mulher e do feto (ARABIN; BASCHAT, 2017).

O excessivo ganho de peso gestacional tem se mostrado um preditor de
resultados adversos na saude do bindmio mae-filho, incluindo a perpetuacao do
ciclo da obesidade entre geracdes, ou seja, de supercrescimento fetal, da alta
retencao de peso no pos-parto e da obesidade subsequente na mae e na crianga
(DENIZE et al., 2018).

Para auxiliar profissionais de saude acerca do ganho de peso gestacional
adequado é necessario que existam guidelines e diretrizes, com estudos
realizados em diferentes populagbes (MORAIS et al., 2018; TRUONG et al.,
2015).

O Institute of Medicine (IOM), dos Estados Unidos, foi fundado em 1970
com proposito de ser um consultor cientifico independente e baseado em
evidéncias com alcance global. O IOM, que passou a ser chamado de National
Academy of Medicine (NAM), publicou pela primeira vez em 1990 diretrizes sobre
0 ganho de peso gestacional. As diretrizes foram baseadas no estado nutricional
pré-gestacional, além de considerarem a duracao da gestagao (entre 39 e 41
semanas) e o peso ao nascer (de 3 a4 kg), como um desfecho favoravel/positivo
da gestacao (IOM, 1990).

A gestagdo é um periodo singular e para avaliagdo correta do estado
nutricional os pontos de corte para avaliar o IMC pré-gestacional eram diferentes
daqueles empregados para mulheres nao gravidas, com limiar para baixo peso

maior (<19,8 kg/m?), e menor para obesidade (>29,0 kg/m?). O uso dos pontos
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de corte diferenciados, visava a maior sensibilidade na deteccao de alteracdes
no estado nutricional no periodo gravidico (IOM, 1990).

Com a epidemia global de obesidade, e considerando a contribuicdo da
retencao de peso gestacional, na prevaléncia de excesso de peso em mulheres,
em 2009, o IOM publicou uma revisdo das recomendagdes de ganho de peso
gestacional. Estas recomendag¢des foram baseadas em coortes de gestantes
americanas. As diretrizes publicadas em 2009 consideraram estudos sobre
prevaléncia da obesidade materna, diferengas raciais/étnicas e de idade
materna, componentes do ganho de peso gestacional e implica¢gdes do ganho
de peso durante a gravidez na retencdo de peso no periodo pés-parto (IOM,
2009).

As principais diferengas das duas publica¢des foram (1) as categorias do
IMC foram alteradas, ja que os pontos de corte utilizados em 1990 eram da
Metropolitan Life Insurance Company e as de 2009, da Organizagao Mundial de
Saude (WHO/OMS); além de (2) a diretriz de 2009 incluir uma recomendacéao

especifica para mulheres com obesidade.

QUADRO 1 - RECOMENDAGAO DE GANHO DE PESO GESTACIONAL TOTAL E SEMANAL,
SEGUNDO IMC MATERNO PRE-GESTACIONAL

Ganho de peso
Estado IMC (kg/m?) Ganho de peso total (kg) semanal no 2° e
nutricional pré- 3° trimestre (kg)
gestacional
1990* 2009** 1990 2009 1990 2009
Baixo peso <19,8 <18,5 125-18,0 12,5-18,0 0,5 0,5
Eutrofia 19,8 - 26,0 18,5-24,9 11,5-16,0 11,0-16,0 04 0,4
Sobrepeso 26,0 - 29,0 25,0-29,9 7,0-11,5 7,0-11,5 0,3 0,3
Obesidade > 29,0 > 30,0 i 5,0-9,0 - 0,2

Legenda: IMC: indice de massa corporal. *Metropolitan Life Insurance Company (1959); **World
Health Organization (1995). ***Para mulheres com obesidade, o comité da IOM de 1990
determina que o ganho de peso total seja de ao menos 6,8 kg, porém reconhece que algumas
mulheres possam ter bons resultados na gravidez com ganho de peso inferior e, portanto, a
recomendacao deve ser individualizada. FONTE: Adaptado de IOM, 1990, 2009.

As recomendagdes para ganho de peso gestacional do IOM (QUADRO 1)
consideram que no primeiro trimestre a perda de até 3 kg ou o ganho de até 2
kg, sdo compativeis com bons resultados na gestagao (BRASIL, 2013; IOM,

2009). Nos trimestres seguintes, a recomendacéo varia de acordo com o estado



23

nutricional pré-gestacional, sendo que para mulheres com baixo peso, eutrofia,
sobrepeso e obesidade é esperado um ganho de aproximadamente 500 g, 400
g, 300 g e 200 g semanais, respectivamente (IOM, 2009).

No Brasil, o Ministério da Saude adota a recomendacgéao para o ganho de
peso gestacional do IOM de 2009 (BRASIL, 2013). No entanto, nem todos os
paises utilizam a recomendacao do IOM para avaliar a adequacéo do ganho de
peso gestacional (QUADRO 2).

As orientagdes do National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE), no Reino Unido é para que as mulheres iniciem a gestagédo com o IMC
adequado, tenham um estilo de vida saudavel e retornem ao IMC eutrofico apos
o parto. O NICE nao recomenda a pesagem materna de rotina no pré-natal, bem
como nao possui uma diretriz de ganho de peso na gestagdo. Segundo
orientagdes constantes nos documentos do NICE n&o ha evidéncias suficientes
de que abordar o ganho de peso gestacional levara a melhores resultados no
parto (NICE, 2010).

A Argentina ndo adota a recomendagao de ganho de peso do IOM (2009).
As recomendagdes do Ministerio de Salud do pais, n&o restringem o ganho de
peso para mulheres que iniciem a gestagdo com baixo peso, e para mulheres
com sobrepeso o0 ganho total esperado € entre 5 e 9 kg (ARGENTINA, 2013).
Além disso, a Argentina possui um instrumento de avaliagdo do estado
nutricional materno, desenvolvido a partir do acompanhamento de uma coorte
de mulheres argentinas saudaveis, cujos filhos tiveram um peso ao nascer de
2,5a4,0 kg (CALVO et al., 2009).

As recomendacbes de ganho de peso gestacional, bem como de
avaliagao e diagnodstico do estado nutricional, que estdo em uso em todo o
mundo, foram derivadas de estudos especificos de cada pais que geraram as
recomendacgdes. Uma revisdo sistematica de 2016 avaliou a qualidade desses
estudos, e mostrou heterogeneidade consideravel nos métodos, particularmente
na selegdo de amostras, desenho do estudo, métodos de coleta de dados e
analise estatistica. Isso poderia explicar a variagao nas recomendagdes e a falta
de consenso sobre o que constitui um aumento de peso adequado na gestagéo
(OHADIKE et al., 2016).
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QUADRO 2 - RECOMENDAGAO DE GANHO DE PESO TOTAL PARA GESTANTES,
SEGUNDO ESTADO NUTRICIONAL PRE-GESTACIONAL, EM DIFERENTES PAISES.

Estado nutricional pré-gestacional
Local Fonte Baixo peso (kg) Eutrofia (kg) Sobrepeso (kg) Obesidade (kg)
. Brasil, 2013;

Brasil, EUA IOM. 2009 12,5-18 11-16 7-11,5 5-9

: (CHILE, _ B _ B
Chile 1097) 12-18 10-13 7-10 6-7

. Argentina, _ Manter Nao ha

Argentina 2013 Sem limite eutrofia 5-9 especifico
Reino Unido NICE, 2010 N&ao estabelecem uma recomendacgéo para ganho de peso

Legenda: IMC=indice de massa corporal; EUA=Estados Unidos da América. FONTE: a autora
(2019).

Uma revisao sistematica com metanalise de estudos publicados entre
1999 e 2017 nos EUA, Japdo, China, Korea, Dinamarca, ltalia, Taiwan e
Noruega, com mais de 1 milhdo de gestantes, comparou o ganho de peso
gestacional total com as recomendacdes do IOM (2009), e concluiram que 47%
das gestantes ganharam peso acima dos valores recomendados e 23% tiveram
um ganho de peso menor do que as recomendagdes (GOLDSTEIN et al., 2017).
Outra revisao sistematica com 40 estudos publicados entre 2012 e 2018, sendo
a maioria dos EUA, apontou que 46% das gestantes tiveram ganho de peso
excessivo (DENIZE et al., 2018). Em uma revisao sistematica com 17 estudos
brasileiros realizados entre 2001 e 2014, o ganho de peso gestacional total
médio variou entre 11,60 e 13,20 kg (GODQOY; NASCIMENTO; SURITA, 2015).

3.2. Avaliacdo do indice de Massa Corporal na gestacéo

As recomendacgdes de ganho de peso na gestagao do IOM sao baseadas
no IMC pré-gestacional. Um dos fatores limitantes na adequada avaliagéo do
ganho de peso gestacional é a imprecisdo da informacéo sobre o peso pré-
gestacional, que normalmente é auto referido pela gestante, o que pode resultar
num valor super ou subestimado, além do viés da memoria. O Ministério da
Saude recomenda que a utilizagédo do peso até a 13 semana gestacional, caso

0 peso pré esteja indisponivel. E que a altura seja aferida na primeira consulta
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de pré-natal, desde que nao seja gestante adolescente (menor de 20 anos), cuja
medida devera ser realizada pelo menos trimestralmente (BRASIL, 2013).

Desde 2004, o Ministério da Saude do Brasil recomenda a avaliagdo e o
diagndstico do estado nutricional durante a gestacéo por meio do grafico e da
tabela de referéncia desenvolvidos por Atalah et al. (1997). Estes instrumentos,
foram desenvolvidos em 1997, baseados no IMC de acordo com a idade
gestacional em semanas.

Para a construgao da curva, Atalah et al. (1997) estimaram que o aumento
meédio de peso acumulado nas primeiras 10 semanas de gravidez era de 600
gramas, o que equivale a 0,25 kg/m? para uma mulher de 1,55m. O aumento de
peso considerado ideal para mulheres eutroficas foi estimado com um acréscimo
de 20% do peso inicial, valor que estava associado a menor morbimortalidade
materna e fetal na maioria dos estudos. Isto equivale a 11kg para uma mulher
de 1,55m com um IMC=23 kg/m? (aproximadamente 4,5 kg/m?). A inclinagéo da
curva durante a gravidez foi estabelecida com base nos dados da literatura
apresentando uma forma sigmoide, com maior aumento entre as 20 e 30
semanas gestacionais. Também foi considerado que a inclinagdo da linha que
descreve a trajetéria de ganho de peso deve ser maior em mulheres que tenham
iniciado a gestacdo com baixo peso e menor entre aquelas com excesso de peso
e obesidade. Estes dados foram validados em uma coorte com 665 gestantes
em Santiago, no Chile, que teve como critérios de inclusdo mulheres entre 18 e
35 anos, paridade menor que 4, gestacao unica, auséncia de patologias crénicas
que afetam o crescimento fetal e ter iniciado pré-natal antes da 14° semana de
gestagao (ATALAH et al., 1997).

Para esses instrumentos os autores indicaram ter utilizado os pontos de
corte de IMC, da Organizagdo Mundial de Saude (WHO, 1995), para adultos,
considerando a classificacdo de baixo peso, eutrofia, sobrepeso e obesidade; e
0 ganho de peso observado em estudos nacionais e internacionais associados
a baixa morbidade materna e fetal. Contudo, o ponto de corte para baixo peso
foi superior (20,0 kg/m?), em relagdo aquele adotado pela OMS (18,5 kg/m?),
enquanto para as demais categorias os pontos de corte coincidem, sendo de
20,0-24,9 kg/m? para eutrofia, 25,0 a 29,9 kg/m? para sobrepeso e 230 kg/m?

para obesidade.
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A curva de Atalah et al. (1997) faz parte da Caderneta da Gestante
distribuida pelo Ministério da Saude, e tem a vantagem de ser um instrumento
que permite acompanhar graficamente a evolugdo do estado nutricional na
gestacdo. Para cada classificacdo de estado nutricional gestacional, ha uma
recomendagao do tracejado, que deve ser sempre ascendente, sendo a

inclinagéo da reta maior para baixo peso, e menor para obesidade (FIGURA 1).

FIGURA 1 - ACOMPANHAMENTO DO GANHO DE PESO GESTACIONAL, SEGUNDO
CURVA DE ATALAH ET AL. (1997), POR ESTADO NUTRICIONAL.
EN da gestante Inclinagio da curva Exemplo

Bains poso (BF) | Deve apresentar inclinagdo maior do que
| a da curva gue delimita a parte inferior da
| faixa de astade nutricional adaquado,

L.

Adequaum_i.;.i | Deve apresentar inclinagdo para lela as
| curvas que dalimitam a drea de estado
| Autricional adequado no giafico.

i

BP

LSobrepeso (5) | Deve apresentar inclinagio ascendente,
semelhante & da curva gue delimita a parte
inferior da faixa de sobrepeso ou 3 da urva
| que delimita a parte supericr dessa faixa, a
| depender do seu estado nutricional inicial.

| Por exemplo: se urme gestante de sobrepeso
linicia & gestagio com IMC praximo ae limite
| inferior dessa faixa, sua curva de ganho

| de peso deve ter inclinagio ascendente
Lsemelhante & curva gue delimita a parte

| inferior dessa faixa no grafice.

AL

BP

Obesidada {0) Deve apresentar inclinagio semelhante ou
inferior [desde que sscendenta) & curda
que delimita a parte inferior da falza de
nhesidade,

A,

BP

FONTE: (BRASIL, 2013)
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O ganho de peso insuficiente ou excessivo na gestagao, pode estar
relacionado as mudancgas na classificagao do estado nutricional da mulher. A
mudanga para categoria maior do IMC — ex: de eutrofia para sobrepeso ou
obesidade — esta associada a desfechos negativos tanto na gestagéo, quanto no
parto e para o bebé. O risco de desenvolver hipertensao induzida pela gravidez,
pré-eclampsia e DMG aumentou com o aumento da categoria do IMC
(VINTURACHE et al., 2014). Adicionalmente, esta mudancga esta associada ao
maior risco de macrossomia fetal (MORAIS et al., 2018; SWANK et al., 2014) e
ao nascimento de bebés grandes para a idade gestacional (MORAIS et al.,
2018).

Estudo brasileiro, realizado em Campinas, com 1.279 gestantes
encontrou que 22,5% das mulheres eutroficas antes da gestagdo aumentaram
de categoria para sobrepeso e 0,4% para obesidade. Da mesma forma, 23,9%
das gestantes previamente classificadas com sobrepeso passaram para
obesidade ao final da gestacdo. E as mulheres com 11 anos ou mais de
escolaridade apresentaram menor chance de aumentar sua classificagao de IMC
(MORAIS et al., 2018).

3.3. Trajetdria e padrées de ganho de peso gestacional

A trajetoria de ganho de peso durante a gestacéao, historicamente, segue
um padréo sigmoidal, que é descrito como: pequeno aumento nao linear durante
o 1° trimestre; aumento linear a partir da 132 semana, ocorrendo o maior ganho
durante o 2° trimestre, com a manuten¢ao do padrao até a 362 semana. A partir
desse periodo ha um decréscimo significativo na velocidade do ganho de peso
(I0M, 2009).

O ganho de peso gestacional € comumente demonstrado como mais
baixo no primeiro, e maior no segundo trimestre, com trajetéria de peso
semelhante entre mulheres com excesso de peso pré-gestacional e superior as
mulheres com IMC pré-gestacional adequado e de baixo peso (HUTCHEON et
al., 2015; MACDONALD et al., 2017). Gestantes podem seguir distintas
trajetérias para alcangar o mesmo ganho de peso total, portanto, € importante
identificar os diferentes padrées de ganho gestacional (RIDDELL et al., 2017).
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A distribuicdo do ganho do peso nos diferentes trimestres da gestacao,
pode estar associada as intercorréncias. O ganho de peso durante o 1° trimestre
€ um melhor preditor de desfechos neonatais e maternos em relagéo ao ganho
de peso no final da gestagdo (RIDDELL et al., 2017). Uma coorte norte-
americana com 5.625 gestantes encontrou que uma trajetéria ascendente, ou
seja, acima do recomendado, de ganho de peso no primeiro trimestre foi
associada ao aumento do risco de desenvolver DMG nas mulheres com IMC pré-
gestacional adequado, obesidade grau | e II| (MACDONALD et al., 2017).

O padrao de ganho de peso gestacional esta relacionado ao IMC pré-
gestacional materno, de acordo com o estudo que avaliou o ganho de peso
gestacional em 2.244 gestantes do Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional
(EBDG). O ganho de peso médio semanal foi maior no 2° do que no 3° trimestre,
exceto em mulheres obesas. Entre as mulheres com sobrepeso e obesidade, as
médias de ganho de peso foram maiores ou iguais ao limite maximo
recomendado pelo IOM por semana no 2° e 3° trimestres. Gestantes com baixo
peso pré-gestacional tiveram um ganho de peso médio proximo ao limite inferior
recomendado para o 2° trimestre, e abaixo deste limite no 3° trimestre
(DREHMER et al., 2013).

Diferentes metodologias tém sido utilizadas para avaliar o ganho de peso
na gestacao. Alguns estudos, utilizam o peso referido, enquanto alguns estudos
como o INTERGROWTH empregaram dados aferidos (ISMAIL et al., 2016). A
utilizacdo de peso pré-gestacional auto referido foi considerada valida em
diversos estudos (BANNON et al., 2017; SHIN et al., 2014). O uso de medidas
seriadas de peso gestacional, apresenta como vantagens, acompanhar a
trajetéria de ganho de peso e identificar diferentes padrées de ganho de peso
gestacional.

Lei et al. (2017) ao analisarem retrospectivamente, as informacdes de
ganho de peso gestacional e dos niveis pressoéricos, em uma coorte de base
hospitalar em Guangdong no Sul da China, entre 1.112 mulheres, com gestacdes
nao complicadas, normotensas, identificaram trés grupos distintos de trajetérias
de ganho de peso gestacional que nominaram como: baixo (36,8%), moderado
(48,6%) e elevado (14,7%) aumento de peso. As mulheres no grupo de elevado
ganho de peso tiveram maior probabilidade de estar no grupo de alta pressao
arterial diastdlica (LEI et al., 2017).
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Em um estudo de coorte de base populacional, realizado entre 2008 e
2014, com 141.767 gestantes suecas com gestacao a termo, primigestas e sem
hipertensdo ou diabetes pré-existente. Os ganhos meédios de peso foram
maiores do que as recomendagdes do IOM para as categorias de IMC de
sobrepeso, obesidade graus | e Il. As mulheres obesas da classe Il foram o
unico grupo cuja mediana de ganho de peso estava dentro das recomendacdes
do IOM. Em mulheres com peso adequado, o ganho de peso médio ficou dentro
das recomendac¢des do IOM, enquanto em mulheres com baixo peso, a mediana
estava no limite inferior das recomendagdées do IOM. No estudo foram
desenvolvidos graficos de ganho de peso para a idade gestacional para
mulheres de todas as categorias de IMC pré-gestacional, incluindo obesidade
graus I, Il e lll (JOHANSSON et al., 2016).

Outro estudo prospectivo, com dados de gestantes de 1998 a 2010,
amostra de 4.246 mulheres norte-americanas com sobrepeso e obesidade, com
gestacao a termo e sem complicagdes, encontrou que para todas as categorias
de obesidade, a mediana do ganho de peso foi proxima de zero (ou seja, pouco
ganho de peso) até a metade da gestagdo. O ganho de peso durante a segunda
metade da gravidez aumentou de maneira aproximadamente linear, com a taxa
de aumento desacelerando a medida que a obesidade aumentava. Neste
estudo, foram desenvolvidos valores de referéncia para o ganho de peso na
gestacdo em mulheres com sobrepeso e obesidade classe |, Il e [l (HUTCHEON
et al., 2015).

O estudo International Fetal and Newborn Growth Consortium for the
21st Century (INTERGROWTH-21%!) iniciou em 2009 na Universidade de Oxford,
Inglaterra. E na tematica de ganho de peso gestacional, o INTERGROWTH foi
realizado em 8 paises, incluindo o Brasil, além de China, india, Italia, Quénia,
Oman, Reino Unido e EUA, e resultados com este tema foram publicados a partir
de 2016 (HUTCHEON et al., 2017; ISMAIL et al., 2016).

Uma das publicagdes derivadas do INTERGROWTH teve como objetivo
descrever padrées de ganho de peso em gestagcbes saudaveis com bons
resultados maternos e perinatais. O ganho de peso total médio das 3.097
mulheres participantes classificadas como eutréficas no 1° trimestre da gestacao
foi de 13,7 kg. Os autores também dividiram as gestantes em cinco janelas de

semana gestacional e o ganho de peso médio (semana gestacional) foi de: 1,64
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kg (14-18 semanas), 2,86 kg (19-23 semanas), 2,86 kg (24-28 semanas), 2,59
kg (29-33 semanas) e 2,56 kg (34-40 semanas). O ganho de peso na gravidez
foi semelhante nas oito populagcbes estudadas e ndo houve diferencas

importantes entre os paises avaliados, com excec¢ao da China, que foi maior nas
semanas 14-18 e 34-40 (ISMAIL et al., 2016).

FIGURA 2 - AVALIAGAO DO GANHO DE PESO GESTACIONAL, SEGUNDO SEMANA
GESTACIONAL, PARA MULHERES EUTROFICAS.

International Gestational Weight Gain Standards
for Women with Normal BMI “

FONTE: https://intergrowth21.tghn.org/gestational-weight-gain/

Em abril de 2017, foi publicado no website do INTERGROWTH-21st um
grafico (FIGURA 2) para avaliagao do ganho de peso gestacional para mulheres
eutréficas, considerada uma curva preditiva e, por isso, o estudo nao incluiu
mulheres com baixo peso, sobrepeso e obesidade. Os autores concluiram que
0s padrdes gerados neste estudo de mulheres saudaveis podem ser usados
para orientar as recomendagdes sobre o aumento ideal de peso gestacional em
todo o mundo, pois nao foram encontradas diferencas significativas no ganho de
peso entre as mulheres dos paises avaliados (ISMAIL et al., 2016). Neste estudo,

os autores também propuseram uma equacéo, gerada por meio de regressao,
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para estimar o ganho de peso semanal esperado para semana gestacional
exata, para mulheres eutroéficas.

Os estudos de Johansson et al. (2016) e Hutcheon et al. (2015) avaliaram
a relacdo do IMC pré-gestacional com o ganho de peso gestacional. A
generalizagao desses graficos para outras populagdes deve ser realizada com
cautela, uma vez que sao curvas descritivas daquelas populagdes. Ja o estudo
de Ismail et al. (2016) que deu origem ao grafico de avaliagdo do ganho de peso
gestacional para mulheres eutroficas do INTERGROWTH (FIGURA 2) é
considerado uma curva prescritiva e pode ser utilizado em gestantes eutroficas.

Graficos internacionais de ganho de peso gestacional para grupos
especificos de IMC pré-gestacional sao importantes para melhorar o
monitoramento clinico, e a sele¢cdo de gestantes de risco, bem como permitir a
comparagao das trajetérias de ganho de peso das mulheres de diferentes
lugares (WIDEN; GALLAGHER, 2014).
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4. METODOS

4.1Desenho da pesquisa

Trata-se de uma coorte histérica, parte integrante de um estudo
desenvolvido na Universidade Federal do Parana, intitulado “Estudo das
Condicdes de Vida e Saude de Gestantes e Puerpério”, que teve por objetivo
conhecer as condi¢cdes de vida e saude na gravidez, e no primeiro ano apos o
parto, em mulheres que realizam o acompanhamento em servigos publicos de
saude.

Participaram da coleta e da digitacdo dos dados: estudantes voluntarios
do curso de nutricao da Universidade Federal do Parana (UFPR); estudantes de
Iniciagdo Cientifica; Residente do Programa de Residéncia Multiprofissional em
Saude da Familia (UFPR), mestrandas do Programa de Pds-Graduagdo em
Alimentacao e Nutricdo e do Programa de Pds-Graduagao em Saude Coletiva
(UFPR). Todos os entrevistadores receberam treinamento tedrico padronizado
com aproximadamente 90 minutos de duragdo. Apos treinamento tedrico os

entrevistadores receberam treinamento supervisionado de campo (4 horas).

4.2 Contexto

O municipio de Colombo fica na regidao metropolitana da capital, Curitiba
(PR). Em 2019, apresenta populagdo estimada de 243.726 habitantes, indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,733 (2010) e Produto Interno Bruto (PIB)
(em 2016) de R$ 19.883,10. O IDH mede o grau de desenvolvimento de um local,
baseado na saude, educacao e renda, e pode variar de 0 a 1, sendo que quanto
mais proximo do 1, melhores os indicadores avaliados. O IDH de Colombo €&
menor do que do Estado do Parana (0,749) e maior do que do Brasil (0,699).
Comparado aos municipios do Parana e do Brasil, o PIB de Colombo fica na
3162 (de 399 municipios) e na 2.178? posicao (de 5.570 municipios) (IBGE,
2019).
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A rede de atencgao ao pré-natal de risco habitual, médio e alto do municipio
conta com 24 Unidades de Saude (US) no Municipio, divididos em 18 Unidades
de Estratégia Saude da Familia, cinco Unidades Basicas de Saude e uma
Unidade Especializada denominada Saude da Mulher. As gestantes avaliadas
em alto risco sdo encaminhadas para o Hospital Angelina Caron, localizada no
municipio de Campina Grande do Sul, mas continuam o atendimento pré-natal

na US de origem, em Colombo.

4.3 Participantes

A populacao do estudo foi constituida pelas gestantes classificadas com
risco habitual, médio e alto que realizam pré-natal no Sistema Unico de Satde
(SUS) no Municipio de Colombo, Parana.

Como critérios de inclusdo da pesquisa principal foram consideradas
gestantes independentemente da idade gestacional, que realizavam o
acompanhamento pré-natal no SUS e residiam na cidade de Colombo.

Para as analises referentes a esta Dissertacdo foram excluidas as
gestantes menores de 20 anos e multiparas. A OMS adota o ponto de corte para
gestantes adultas de 20 anos, pois considera as diferengas biolégicas para o
ganho de peso em adolescentes (WHO, 2017a). E as gestantes multiparas tém
diferentes recomendac¢des de ganho de peso, comparadas as uniparas, por isso
foram excluidas das analises para este estudo (WHO, 2017b).

As participantes foram convidadas a participar da pesquisa na sala de
espera das Unidades de Saude, apds acolhimento e triagem da consulta pré-

natal de rotina.

4.4. Amostragem

A partir do numero de cadastros do SisPrenatal (Sistema de
acompanhamento das Gestantes) de 2016 (3.807) foram estimados calculos
amostrais, considerando prevaléncia de 50% do desfecho, margem de erro de 4

pontos percentuais, e nivel de confianga de 95%, totalizando 520 gestantes a
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serem avaliadas. Adicionado, o percentual de 30% para perdas e recusas em
estudos longitudinais, resultou em 676 gestantes a serem convidadas a

participar do estudo. As estimativas foram realizadas no aplicativo OpenEpi.

4.5 Coleta de dados

O estudo foi dividido em duas etapas de coleta de dados, e teve inicio em
fevereiro de 2018.

Na primeira etapa, intitulada de Fase 1, foi aplicado um questionario
semiestruturado, incluindo variaveis demograficas, socioecondmicas,
antecedentes obstétricos, informagdes atuais da gestacdo, amamentacao e
introdugédo alimentar, comportamentos relacionados a saude, saude mental,
percepcao do ambiente alimentar, qualidade de vida, apoio social, habitos
alimentares e seguranga alimentar. Para esta dissertacdo foram selecionadas
variaveis: demografica (idade materna), socioecondmica (escolaridade),
antecedente obstétrico (paridade), informagdes atuais da gestacdo (data da
ultima menstruagdo (DUM), idade gestacional atual) e comportamentos
relacionados a saude (tabagismo e atividade fisica) (Apéndice I). Na Fase 1
também foram coletados dados antropométricos (peso atual e altura), os quais
foram aferidos por profissionais de saude do municipio no momento da triagem
(pré-consulta).

De maneira concomitante as entrevistas, ocorreu a etapa de coleta de
dados secundarios, intitulada de Fase 2, por meio de analise de prontuarios
fisico/eletronico das gestantes entrevistadas e de dados do Sistema de
Informagdes de Nascidos Vivos (SINASC) do municipio. Os dados dos
prontuarios referem-se as consultas de pré-natal, com informacdes de idade
gestacional (IG), peso, presséao arterial, presenga de edema e informagdes de
exames bioquimicos (Apéndice II).

Para determinar a IG (em semanas) foi considerado, preferencialmente,
o exame de ultrassom realizado até a 20? semana gestacional ou, como
alternativa, a DUM. Esse critério foi utilizado em outros estudos brasileiros com
gestantes (REBELO et al., 2015; SALLES et al., 2015).
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4.6 Variaveis

As variaveis peso pré-gestacional e altura foram auto referidas pela
gestante no momento da entrevista. Para as gestantes que nao souberam
informar o peso anterior a gestagao, foi considerado o peso até a 132 semana
gestacional, disponivel no prontuario, critério indicado pelo Ministério da Saude,
por considerar que ha pouca variagao de peso nesse periodo (BRASIL, 2013).
As medidas de peso do pré-natal foram coletadas em formulario préprio
(APENDICE 1), a partir do prontuario fisico e eletrénico das gestantes com
previsao de término da gestacdo, considerando a partir de duas semanas, da
data provavel para o parto.

A partir dos dados de peso e altura foi calculado o IMC pré-gestacional e
gestacional (momento da entrevista). O ganho de peso gestacional foi calculado
como a subtragcdo do peso no momento da entrevista e do peso pré-gestacional.
Para as analises de trajetdria de ganho de peso, a diferenga entre cada medida
de peso gestacional disponivel, foi calculada em relacdo ao peso pré-
gestacional. Gestantes com perda de peso considerada biologicamente
implausivel (ex. 30 Kg ou mais no 1° trimestre), tiveram seu peso pré-gestacional
estimado, a partir do ganho de peso semanal recomendado para IMC pré,
conforme recomendacdes do IOM.

As informagdes antropomeétricas que constam no prontuario sao aferidas
por enfermeiros e técnicos de enfermagem no momento da triagem que
antecede as consultas, seja ela de rotina ou de pré-natal. Para afericao do peso,
os profissionais utilizam balangas calibradas de marca WELMY®, com peso
minimo de 100 g e maximo de 150 kg com estadidbmetro acoplado na balanca,
para medir a altura. As medidas antropométricas sio realizadas nas mulheres
sem calgados e acessorios, usando roupas leves, segundo protocolo do
municipio.

As variaveis independentes incluidas nas analises foram: idade materna
(faixa etaria: 20-29 anos, 30 anos ou mais), escolaridade (em anos de estudo:
até 7, 8-10, 11 ou mais), paridade (numero de gestag¢des), fumo atual (ndo, sim),
atividade fisica (inativo, leve, moderada a vigoroso), estado nutricional pré-

gestacional e atual (baixo peso, eutrofia, sobrepeso e obesidade), trimestre
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gestacional (1°, 2° e 3°), ganho de peso gestacional (insuficiente, adequado e
excessivo), mudanga da categoria do IMC (reduziu, manteve, aumentou). Para

cada analise dessa dissertagdo, as variaveis foram categorizadas de formas

diferentes, conforme QUADRO 3.

QUADRO 3 - DESCRICAO DAS VARIAVEIS DO ESTUDO

Capitulo 1
Variaveis Categorizagao Variaveis Classificagcao Categorizagéao
dependentes independentes
Ganho de Insuficiente, Idade Categorica ordinal | 20-29, 230
peso adequado, Escolaridade Categorica ordinal | <7, 8-10, 211
gestacional excessivo Paridade Categorica ordinal | 1 (atual), 2, =23
Fumo atual Categodrica Nao, sim
Mudanga da | Reduziu, Atividade fisica dicotébmica Inativa, leve,
categoria do manteve, moderada a
IMC aumentou Idade gestacional Continua vigorosa
Peso Continua
Altura Continua
IMC Continua
Categorias do IMC | Categoérica ordinal | <18,4, 18,5-
Peso gestacional Continua 24,9, 25,0-29,9,
Peso (entrevista) Continua =30
Capitulo 2
Trajetoria de Idade Categorica ordinal | 20-29, 230
peso Escolaridade Categorica ordinal | <7, 8-10, 211
Paridade Categorica ordinal | 1 (atual), 2, =23
Padrées de | Grupo 1, Fumo atual Categodrica Nao, sim
ganho de | Grupo 2, dicotdmica
peso Grupo 3 Idade gestacional Continua
Peso Continua
Altura Continua
Ganho de peso Continua
Classificagdo  do | Categérica ordinal | Baixo peso,
IMC eutrofia,
sobrepeso e
obesidade

Legenda: Capitulo 1: Ganho de peso e mudanga na classificagéo do IMC de gestantes . Capitulo
2: Padroes e trajetoria de ganho de peso gestacional. IMC: Indice de massa corporal.

A adequacéao do ganho de peso até o momento da entrevista foi avaliada
por meio das recomendagdes do IOM (2009).

Na variavel fumo a categoria “nao” engloba a resposta “parou de fumar” e
na categoria “sim” inclui o “reduziu o fumo na gestagédo”, pois 0 numero de
gestantes destas categorias foi pequeno, o que poderia refletir nas analises. Este
estudo categorizou a variavel idade materna como de 20 a 29 anos e 30 anos ou
mais, pois o numero de gestantes acima dos 35 anos era pequeno (n=49).

Para determinac&o do nivel de atividade fisica, aplicou-se o Pregnancy
Physical Activity Questionnaire — PPAQ (CHASAN-TABER et al., 2004) em sua
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versao traduzida e validada para populagdo brasileira (SILVA et al., 2015),
denominada Questionario de Atividade Fisica Para Gestantes - QAFG
(APENDICE ).

O QAFG tem como referéncia os ultimos trés meses, considerando tempo
gasto em cada atividade e contém perguntas em relagcao ao tipo e duragéo para
cada atividade. O questionario é de curta duragédo (<10 minutos), auto
administrado e de facil entendimento. O QAFG possui 33 questdes que incluem
afazeres domésticos e cuidar de outras pessoas (11); ocupagao (05); esportes e

exercicio (09); deslocamento (03) e inatividade fisica (03).

4.7 Pré-teste e Piloto

Em uma das Unidades de Saude foi aplicado o pré-teste do questionario
em 10 gestantes, sendo avaliado o tempo de aplicacdo, compreensao das
perguntas por parte das gestantes e a auséncia de alguma informacéao
importante. Foi excluido um bloco de perguntas relativas ao sono, pois o tempo
de aplicacdo foi superior a 40 minutos, e inseridas duas questdes
socioeconémicas sobre recebimento de beneficios. Assim como, as
pesquisadoras mudaram a ordem das questdes para melhor fluidez nas
perguntas e respostas.

ApoOs ajustes no instrumento, o estudo piloto ocorreu em outra Unidade
de Saude com 10 gestantes e permitiu a aplicagdo de todas as etapas da
pesquisa, para ajustes nos procedimentos da pesquisa. O tempo de aplicagcao
reduziu para 30 minutos e em margo de 2018 deu-se inicio a coleta de dados

primarios.

4.8 Digitacao de dados

Para a digitagdo dos dados, foi desenvolvido uma planilha baseada na
linguagem de programacao Visual Basic Application (VBA) aplicativo do

Microsoft Office Excel®. A planilha possuia linguagem de programagao
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incorporada em algumas aplicagdes da Microsoft® que permitem automatizar
processos e o desenvolvimento de uma interface de facil compreensao e uso
intuitivo aos digitadores a partir da criagdo de formularios. Os formularios
desenvolvidos possuiam caixas de texto, caixa de selegao e botdes de selegao
nos quais foram digitados e/ou selecionados os dados que compde o banco de
dados, controle para entrada de dados, incluindo bloqueio para entrada de
valores de resposta ndo compativeis. Os dados foram duplamente digitados e

posteriormente comparados, para minimizar erros de digitacao.

4.9 Controle de qualidade

O controle de qualidade foi realizado em 12,6% (n=70) dos questionarios
por meio de contato telefébnico com as participantes, empregando uma versao
reduzida do questionario com quatro perguntas: nome completo, idade,
escolaridade e endereco completo das participantes. Foram observadas
pequenas divergéncias em relagdo a escolaridade (1 ano de diferenca em 3
casos), e o coeficiente de correlagdo intraclasse obtido para a variavel foi 0,99.
Os nomes, idades e datas de nascimento informados no questionario coincidiram

nos dois momentos.

4 .10 Analise estatistica

A analise descritiva das variaveis categéricas foi realizada por meio do
calculo das frequéncias absolutas (n), relativas (%) e intervalos de confianga de
95% (1C95%). Para as variaveis continuas foram calculadas: média, desvio-

padrao, valores mediano, minimos € maximos.

4.10.1 Mudangas na categoria do estado nutricional e avaliagdo do ganho de

peso
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A prevaléncia de cada classificagao do estado nutricional pré-gestacional
e do momento da entrevista foi comparada por meio do teste de McNemar, e de
diferencas de proporgoes.

Foi gerada uma variavel referente a mudanca na categoria do estado
nutricional pré-gestacional, em relagdo aquele do momento da entrevista, com
as seguintes opgoes: 1) redugédo, 2) manutengao e 3) aumento. Ex: uma gestante
com IMC pré-gestacional classificado em eutrofia, que no momento da entrevista
foi considerada com sobrepeso, aumentou de categoria. Por outro lado, uma
mulher eutréfica que foi posteriormente classificada como baixo peso, reduziu de
categoria. Comparagbes entre as trés categorias da variavel mudanga e
variaveis de exposicao, foram testadas por meio do teste do qui-quadrado de
Pearson. As razdes de chance (RC — OR, Odds Ratio em inglés) de diminuir ou
aumentar a categoria do IMC pré-gestacional em relacdo a manter, foram
calculadas por meio de regressdo multinominal.

A adequacéao do ganho de peso em relagao as variaveis de exposic¢ao foi

avaliada por meio do teste do qui-quadrado de Pearson.

4.10.2 Trajetéria e padrées de ganho de peso gestacional

A trajetdria de peso foi avaliada com modelos de regressdo multinivel
mistos. O uso dos modelos multiniveis possui vantagens em relagdo ao uso de
outros métodos para analisar dados longitudinais. Este tipo de modelo permite
avaliar processos néao lineares, como € o caso do ganho de peso gestacional, e
nao requer o pressuposto de independéncia das medidas. Adicionalmente, estes
modelos permitem combinar dados de participantes com medidas em diferentes
momentos, um cenario que resulta em uma elevada taxa de perdas nos modelos
tradicionais (PINHEIRO; BATES, 2000).

Para os modelos mistos foi empregado o ganho de peso (kg) como
variavel dependente e idade gestacional, idade gestacional quadratica, e cubica
como variaveis independentes indicadoras de tempo. A idade gestacional
quadratica e cubica foram utilizadas para melhorar o ajuste do modelo ao padréo
de ganho de peso gestacional. Foi incluida uma inclinagdo randémica (random
slope) para idade gestacional, representada no modelo pela covariancia. Isso

permite que a trajetéria de ganho de peso varie entre as mulheres.
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Adicionalmente, para identificar os padrdes de trajetéria de ganho de
peso, com grupos que compartilham trajetéria similar entre as mulheres
avaliadas, foi aplicado o modelo de trajetéria baseada em grupo (do inglés group
based trajectory model - GBTM) usando o procedimento traj do STATA,
desenvolvido por Jones e Nagin, atualizado em 8 de abril de 2019. Foram
testadas solugdes usando termos de diferentes ordens para os modelos de
trajetdria, por meio dos valores de Akaike's information criterion (AIC) e Bayesian
information criterion (BIC), e verificando os padrées gerados, por fim, o modelo
escolhido foi de primeira, terceira e segunda ordem. Os valores de ganho de
peso para cada grupo de acordo com a idade gestacional, foram preditos usando
o comando margins, e demonstrados graficamente por meio do marginsplot.

As alteragdes do peso da gestante, de acordo com a classificagdo do IMC
do inicio da gravidez, foram ajustadas para confundidores, assim como idade
materna, escolaridade, paridade, tabagismo atual e atividade fisica. Um segundo
modelo foi desenvolvido, incluindo a variavel que especificava os grupos de
trajetdria nos quais as mulheres foram designadas pela analise.

A comparacao entre os dois modelos foi realizada por meio do AIC e BIC.
Os coeficientes de determinagdo (R?) para modelos multiniveis foram estimados
por meio do método proposto por Bryk e Raudenbush (RAUDENBUSH; BRYK,
2002). Adicionalmente, o ajuste do modelo final foi inspecionado graficamente
por meio dos valores observados e preditos.

As analises foram realizadas usando o programa STATA (Data Analysis
and Statistical Software) versao 14.0 (Stata Corp., College Station, Texas, EUA).

As diferengas foram consideradas estatisticamente significativas quando p<0,05.

4.11 Devolutivas as participantes e ao municipio

Apods a entrevista com as participantes, foram entregues orientacdes
nutricionais sobre alimentacdo saudavel em formato de folder, para todas as
gestantes que aceitaram. Os resultados da pesquisa serdo enviados para a
Secretaria de Saude do Municipio, podendo subsidiar e favorecer a organizagao

de acbes direcionadas as demandas identificadas.
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4.12 Apoio financeiro

Parte deste trabalho foi financiado com recursos proprios das
pesquisadoras para aquisicdo de material de papelaria (crachas, sulfites,
pranchetas, canetas, pastas com elastico, pasta sanfonada, plasticos para folhas
tamanho A4, notas autoadesivas, e arquivos mortos). O transporte dos
pesquisadores foi viabilizado por meio do Setor de Transporte da UFPR.

Este trabalho também contou com apoio de uma bolsista do Programa de
Iniciacdo Cientifica, e de duas bolsas de mestrado académico do PPGAN da
UFPR subsidiada pela Coordenagao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel

Superior - CAPES/Ministério da Educagdo — Codigo de Financiamento 001.

4.13 Consideragdes éticas

As gestantes que aceitaram participar do estudo assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para as maiores de 18 anos
(Apéndice lI).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Parana, numero 2405347, no dia 29 de novembro de 2017. As
condutas éticas indicadas na resolugao 466/12 do Conselho Nacional de Saude,

foram seguidas em todas as etapas da pesquisa.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

A secéo de Resultados e Discussao dessa dissertacao sera apresentada
na forma de subitens, divididos em dois temas. A primeira parte refere-se a
avaliagao do ganho de peso e da mudancga de classificagdo do IMC gestacional.
Na segunda parte serdo descritos as trajetérias e os padrées de ganho de peso

na gestacao.

5.1 Ganho de peso e mudanga na classificagdo do IMC de gestantes

5.1.1 Resultados

Foram convidadas a participar da pesquisa 679 mulheres, das quais 553
(81,3%) responderam ao questionario. Aplicando os critérios de inclusao para
este estudo, totalizou-se 469 gestantes, com média de idade de 27,0 anos
(1C95%26,6;27,5) (FIGURA 3). Esses resultados referem-se a Fase 1 do estudo.

FIGURA 3 - FLUXOGRAMA DA AMOSTRA DE GESTANTES. COLOMBO, PR. BRASIL.
2018/9.

679 gestantes convidadas

126 (18,7%) recusas |—

553 gestantes responderam ao questionarioda
Fase 1

Critérios de exclusdo:
77 (13,9%) <20 anose  [—
7 (1,3%) gemelares

— 469 gestantes elegiveis

FONTE: a autora (2019).

As caracteristicas gerais das gestantes estdo descritas na Tabela 1, e

mostram que 74,3% das participantes tinham entre 20 e 29 anos, 50,0% possuia
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11 anos ou mais de escolaridade, 91,6% nao fumavam, 42,1% praticavam
atividade fisica leve, 34,6% estavam na segunda gestacdo e 49,2% no 3°
trimestre da gestacao. Entre as fumantes a mediana de cigarros foi de 8, e variou

entre 1 e 36 ao dia.

TABELA 1 - CARACTERISTICAS DAS GESTANTES EM ACOMPANHAMENTO EM UNIDADES
DE SAUDE. COLOMBO, PR. BRASIL. 2018/9.

N %
Faixa etaria, em anos
20-29 344 74,3
2> 30 119 25,7
Escolaridade, em anos
<7 88 19,1
8-10 142 30,9
> 11 230 50,0
Fumo atual
Nao 412 91,6
Sim 38 8,4
Atividade fisica
Inativo 96 20,7
Leve 195 421
Moderado a vigoroso 172 37,2
Paridade
1 (atual) 147 32,7
2 156 34,6
23 147 32,7
Trimestre gestacional
1° 76 16,5
2° 158 34,3
3° 227 49,2

Legenda: N=463. Variaveis com dados incompletos: escolaridade:3; fumo atual:13; paridade:13;
trimestre gestacional:2.

A Figura 4 mostra a classificagdo do estado nutricional pré-gestacional e
do momento da entrevista. A prevaléncia de baixo peso aumentou de 4,4%
(1C95%2,5;6,3) para 10,3% (IC95%7,5;13,1), enquanto a de eutrofia reduziu de
44,7% (1C95%40,2;49,3) para 31,0% (1C95%26,7;35,2). A prevaléncia de
sobrepeso ndao mudou, enquanto a de obesidade aumentou de 18,9%
(1C95%15,3;22,4) para 26,4% (1C95%22,3;30,4).

Quanto a mudanga de categoria do IMC pré-gestacional, 11,6% (n=52)
das gestantes reduziram, 70,2% (n=315) ndo alteraram e 18,3% (n=82)
aumentaram de categoria no momento da entrevista. Apenas duas gestantes
reduziram duas categorias do IMC e cinco gestantes aumentaram duas

categorias.
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FIGURA 4 - COMPARAGAO DA CLASSIFICAGAO DO INDICE DE MASSA CORPORAL PRE-
GESTACIONAL E GESTACIONAL. COLOMBO, PR. BRASIL. 2019.
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Estado nutricional gestacional

Legenda: Classificagéo do estado nutricional pré-gestacional baseada na OMS (1995), e a
classificagéo gestacional na curva de Atalah (1997). As hastes representam o intervalo de
confianca de 95%. * teste do Qui-Quadrado de McNemar. Baixo peso=p<0,001;
Eutrofia=p<0,001; Sobrepeso=p=0,454; Obesidade=p<0,001. N=455. FONTE: A autora (2019).

FIGURA 5 - MUDANGA DO ESTADO NUTRICIONAL PRE-GESTACIONAL, EM RELAGAO AO
ESTADO NUTRICIONAL GESTACIONAL. COLOMBO, PR. BRASIL. 2018/9.
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Legenda: Classificagdo do estado nutricional pré-gestacional baseada na OMS (1995), e a
classificagdo gestacional na curva de Atalah (1997). As hastes representam o intervalo de
confianga de 95%. *teste do Qui-Quadrado. p=0,001 N=449. FONTE: A autora (2019).
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Das gestantes com baixo peso 15,0% (1C95%4,9;37,7) passaram para a
eutrofia; dentre as eutréficas 20,6% (1C95%15,5;26,8) foram classificadas como
sobrepeso e 2,5% (1C95%1,0;5,9) como obesas; entre aquelas com sobrepeso
pré-gestacional 22,9% (1C95%16,8;30,5) passaram a ser classificadas como
obesas. Das gestantes que reduziram de categoria do IMC, 14,1%
(1C95%9,9;19,6) eram eutroficas e passaram para o baixo peso; das com
sobrepeso 1,4% (1C95%0,3;5,4) reduziram para o baixo peso e 9,0%
(1C95%5,3;14,9) para a eutrofia; e das mulheres com obesidade prévia a
gestacédo 10,5% (1C95%5,5;18,9) passaram para o sobrepeso (FIGURA 5).

Observou-se diferenga significativa na chance de mudar de categoria de
estado nutricional na gestacéo, de acordo com as variaveis estudadas. Entre as
gestantes que fumavam 31,6% aumentaram de categoria de estado nutricional,
enquanto entre as ndo fumantes este valor foi de 16,8% (p=0,038). Das mulheres
com trés ou mais gestagdes 22,1% subiram de categoria do IMC, enquanto entre
as primiparas este valor foi de 11,2%. As gestantes eutréficas (14,1%)
apresentaram maior prevaléncia de reduzir categoria de classificagdo do estado
nutricional, do que aquelas com sobrepeso (10,4%) ou obesidade (10,5%).
Mulheres classificadas nas categorias de baixo peso e obesidade apresentaram
maior prevaléncia de permanecerem na mesma classificagdo do que aquelas
nas categorias intermediarias (p<0,001) (TABELA 2).

As gestantes que fumavam apresentaram 2,56 vezes mais chance
(1C95%1,19;5,49) de aumentar a categoria do IMC, comparadas as gestantes
que nado fumavam. As chances de mudar para categoria acima do estado
nutricional, foram maiores para as mulheres com duas (RC 2,02;
1C95%1,05;3,89) ou com trés ou mais gestacdes (RC 2,40; 1C95%1,23;4,65)
comparadas as primigestas (TABELA 3).
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TABELA 2 - DISTRIBUI}QAO DAS VARIAVEIS DE ACORDO COM A MUDANGA DE
CATEGORIA DO IMC PRE-GESTACIONAL PARA AQUELE DO MOMENTO DA ENTREVISTA
EM GESTANTES EM ACOMPANHAMENTO EM UNIDADES DE SAUDE. COLOMBO, PR.

BRASIL. 2018/9.

Categoria do IMC*

Reduziu Manteve Aumentou
Variaveis n (%) n (%) n (%) Valor de p**
Faixa etaria, em anos 0,277
20-29 43 (12,9) 231(69,6) 58 (17,5)
230 9(7,7) 84 (71,8) 24 (20,5)
Escolaridade, em anos 0,317
Até 7 12 (13,9) 55(64,0) 19(22,1)
8-10 14 (9,9) 97 (68,8) 30 (21,3)
211 26 (11,8) 162 (73,6) 32(14,6)
Fumo atual 0,038
Nao 46 (11,5) 286 (71,7) 67 (16,8)
Sim 6 (15,8) 20 (52,6) 12(31,6)
Atividade fisica 0,466
Inativo 6 (6,5) 70 (76,1) 16 (17,4)
Leve 23(12,0) 134 (69,8) 35(18,2)
Moderadal/vigorosa 23 (14,00 111 (67,3) 31 (18,8)
Paridade 0,009
1 (atual) 19 (13,3) 108 (75,5) 16 (11,2)
2 10 (6,7) 107 (71,8) 32(21,5)
>3 23(15,9) 90 (62,0) 32(22,1)
Estado nutricional pré-gestacional <0,001
Baixo peso - 17 (85,0) 3 (15,0)
Eutrofia 28 (14,1) 125(62,8) 46 (23,1)
Sobrepeso 15(10,4) 96 (66,7) 33 (22,9)
Obesidade 9(10,5) 77 (89,5) -
Trimestre gestacional 0,795
1° 7(9,7) 51(70,8) 14 (19,5)
2° 15(9,7) 112(72,3) 28(18,0)
3° 30 (13,5) 152 (68,5) 40 (18,0)

Legenda: N=449. Variaveis com dados faltantes: escolaridade=2; fumo=12; paridade=12.
IMC=indice de massa corporal. Classificagdo do estado nutricional pré-gestacional baseada na
OMS (1995), e a classificacao gestacional na curva de Atalah et al. (1997). *A mudancga de
categoria do IMC refere-se a mulheres que iniciaram a gestagao classificada em uma categoria
do IMC e que, no momento da entrevista, mudaram de categoria para menos (reduziram) ou para
mais (aumentaram), e ainda aquelas que nao alteraram (mantiveram) a categoria do IMC preé-
gestacional para o gestacional. **teste de qui-quadrado de Pearson.
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TABELA 3 — ANALISE BRUTA DA ASSOCIAGAO DA MUDANGA DE ESTADO NUTRICIONAL
PRE-GESTACIONAL E GESTACIONAL EM GESTANTES ACOMPANHADAS NAS UNIDADES
DE SAUDE. COLOMBO, PR. BRASIL. 2018/9.

Categoria do IMC

Reduziu*® Valor Aumentou* Valor
Variaveis RC (IC95%) deP™  Rc(Ic95%)  dep™
Faixa etaria, em anos 0,155 0,637
20-29 1 1
230 0,57 1,13
= (0,27:1,23) (0,66;1,95)
Escolaridade, em anos 0,531 0,062
Até 7 1 1
8.10 0,66 0,89
(0,28:1,53) (0,46:1,74)
>11 0,73 0,57
= (0,35:1,56) (0,30:1,09)
Fumo atual 0,205 0,016
Nao 1 1
Sim 1,86 2,56
(0,71;4,89) (1,19;5,49)
Atividade fisica 0,077 0,566
Inativo 1 1
Leve 2,00 1,14
(0,78:5,14) (0,59;2,21)
. 2,42 1,22
Moderadal/vigorosa (0,94:6,23) (0,62:2,39)
Paridade 0,264 0,012
1 (atual) 1 1
2 0,53 2,02
(0,24:1,19) (1,05;3,89)
23 1,45 2,40
= (0,74;2,83) (1,23;4,65)
Estado nutricional pré-gestacional 0,401 <0,001
. - 0,48
Baixo peso (0,13:1,71)
Eutrofia 1 1
0,70 0,93
Sobrepeso (0,35:1,38) (0,55:1,57)
. 0,52 -
Obesidade (0,23:1,16)
Trimestre gestacional 0,271 0,969
10 1 1
20 0,97 0,91
(0,37;2,54) (0,44;1,87)
30 1,44 0,96
(0,60;3,47) (0,48;1,90)

Legenda: N=449. Variaveis com dados faltantes: escolaridade=2; fumo=12; paridade=12. *RC:
Razé&o de Chance relativa a categoria “Manteve a categoria de IMC” (referéncia); 1C95%:
Intervalo de Confianca de 95%; **Teste de Wald Regresséao Logistica Multinominal.

Adicionalmente, foi calculada a adequacédo do ganho de peso até o
momento da entrevista. Do total de 457 gestantes com informagdes de IMC pré-

gestacional e peso no momento da entrevista, 19,9% (n=92) foram classificadas
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com ganho de peso insuficiente, 45,8% (n=212) adequado e 34,3% (n=159)
excessivo.

Mulheres com 11 ou mais anos de estudo tiveram maior probabilidade de
ganhar peso adequadamente, e de nao apresentar ganho de peso excessivo,
comparadas aquelas com até sete anos de escolaridade. A prevaléncia de ganho
de peso excessivo foi maior para as gestantes que estavam no 3° trimestre,
comparadas aquelas que estavam no 1°. Com relagao a mudanca de categoria
do IMC, 38,0% que aumentaram de categoria ganharam peso em excesso. Uma
gestante foi classificada com ganho de peso excessivo, porém reduziu uma
categoria de IMC, pois ficou no valor limitrofe de IMC de baixo peso para eutrofia
(TABELA 4).

TABELA 4 - DISTRIBUICAO DAS CARACTERISTICAS, SEGUNDO GANHO DE PESO EM
GESTANTES ACOMPANHADAS EM UNIDADES DE SAUDE. COLOMBO, PR. BRASIL. 2018/9.
Ganho de peso gestacional
Insuficiente  Adequado  Excessivo  Valor

n (%) n (%) n (%) de p*
Faixa etaria, em anos 0,322
20-29 74 (21,5) 154 (44,8) 116 (33,7)
230 18 (15,1) 58 (48,7) 43 (36,1)
Escolaridade, em anos 0,045
<7 19 (21,6) 35 (39,8) 34 (38,6)
8-10 25 (17,6) 57 (40,1) 60 (42,3)
=11 48 (20,9) 118 (561,3) 64 (27,8)
Fumo atual 0,247
Nao 87 (21,1) 189 (45,9) 136 (33,0)
Sim 4 (10,5) 18 (47,4) 16 (42,1)
Atividade fisica 0,749
Inativo 19 (19,8) 43 (44,8) 34 (35,4)
Leve 35 (18,0) 88 (45,1) 72 (36,9)
Moderado a vigoroso 38 (22,1) 81 (47,1) 53 (30,8)
Paridade 0,893
1 (atual) 28 (19,0) 72 (49,0) 47 (32,0)
2 32 (20,5) 69 (44,2) 55 (35,3)
23 28 (19,1) 65 (44,2) 54 (36,7)
Classificagado do IMC pré-gestacional <0,001
Baixo peso 2(10,0) 13 (65,0) 5(25,0)
Eutrofia 33 (16,2) 111 (54,4) 60 (29,4)
Sobrepeso 30 (20,5) 60 (41,1) 56 (38,4)
Obesidade 27 (31,4) 21 (24,4) 38 (44,2)
Trimestre gestacional <0,001
1° 20 (26,3) 55 (72,4) 1(1,3)
2° 53 (33,5) 42 (26,6) 63 (39,9)
3° 19 (8,4) 113 (49,8) 95 (41,8)
Categoria do IMC pré-gestacional <0,001
Reduziu 29 (31,9) 22 (11,0) 1(0,6)
Manteve 62 (68,1) 156 (78,0) 97 (61,4)
Aumentou - 22 (11,0) 60 (38,0)

Legenda: N=463. Variaveis com dados incompletos: escolarida:3; fumo:13; paridade: 13;
classificagdo do IMC pré:7; trimestre:2; categoria do IMC pré:4. IMC = Indice de massa corporal.
*Teste de qui-quadrado de Pearson.
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5.1.2 Discussao

Nesse grupo de gestantes do municipio de Colombo/PR, a prevaléncia de
baixo peso e de obesidade aumentou do periodo pré-gestacional até o momento
da entrevista, enquanto a de eutrofia reduziu. As gestantes fumantes, assim
como as mulheres com duas ou com trés ou mais gestacdes apresentaram mais
chances de aumentar a categoria do IMC, comparadas as nao fumantes e as
primigestas.

Um quinto das mulheres eutroficas passou a ser classificada com
sobrepeso e 2,5% com obesidade na gestagcédo. E as mulheres com sobrepeso
pré-gestacional também aumentaram de categoria de IMC. Resultados
semelhantes ao estudo de Morais et al (2018), de Campinas/SP, com 1.110
gestantes, que encontrou que 22,5% das mulheres eutréficas antes da gestacao
aumentaram de categoria para sobrepeso e 0,4% para obesidade. Da mesma
forma, 23,9% das gestantes previamente classificadas com sobrepeso passaram
para obesidade ao final da gestagéo.

As mulheres que relataram fumar durante a gestacao tiveram mais chance
de aumentar de categoria do IMC comparadas as nao fumantes. Uma coorte
prospectiva ao investigar o ganho de peso na gestagao encontrou que mais da
metade (58,0%) das mulheres que pararam ou reduziram a quantidade de
cigarros diario apresentaram um elevado ganho de peso na gestagdo. Em
contraste, 29,0% daquelas que nao pararam de fumar apesentaram um ganho
insuficiente de peso (LEVINE et al., 2013). Além disso, ainda que ndo consigam
parar de fumar, muitas gestantes reduzem a quantidade de cigarros fumados, o
que pode levar a uma menor exposicdo aos componentes anorexigenos do
cigarro, e ao aumento da ansiedade, que por sua vez, pode levar a um maior
ganho de peso (LEVINE et al., 2013).

A maior paridade é um fator associado ao excesso de peso em estudos
realizados com mulheres brasileiras (KAC; VELASQUEZ-MELENDEZ;
COELHO, 2001), americanas (BROWN; KAYE; FOLSOM, 1992; REYNOLDS et
al., 2010) e também em hispanicas. Entre as ultimas, a multiparidade (quatro ou
mais gestacdes) esteve associada a obesidade, mesmo apoés ajuste para fatores

sécio demograficos e de estilo de vida (VLADUTIU et al., 2016). Mulheres com
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maior numero de filhos apresentaram maior chance de aumentar a categoria do
IMC, do que as primigestas. Este resultado foi encontrado em um estudo de
coorte, que acompanhou mulheres entre 1997 e 2012, nos Paises Baixos, e
encontrou que o IMC foi maior para cada gravidez, em todas as faixas etarias, e
que para mulheres acima de duas gestagdes, o IMC foi 0,7 a 2,0 kg/m? mais alto
em comparagao com as primigestas (ZOET et al., 2019).

Outro estudo de coorte prospectiva com 3.422 mulheres norte-
americanas, entre 1981 e 1990, investigou sobrepeso e obesidade associada a
paridade e ao intervalo entre as gestagbes. Encontrou que as mulheres
multiparas, com ganho excessivo de peso na primeira gravidez e pelo menos um
intervalo curto entre gestagdes tiveram um risco significativo de obesidade apds
o parto (DAVIS et al., 2014), neste estudo foi considerado paridade como o
numero de filhos nascidos vivos.

A maior idade materna (acima de 35 anos) também esta associada ao
maior ganho de peso, o que pode levar ao aumento de categoria do IMC.
Intercorréncias gestacionais como os disturbios da gestagdo e o DMG s&o mais
frequentes em mulheres com mais de 35 anos, e estdo relacionadas ao ganho
de peso excessivo na gestagdo. Em estudo de base populacional com 41.184
mulheres na pds-menopausa, foi observado que o peso e o IMC aumentaram
com a idade. Em média, as mulheres ganharam 11,05 kg, ou 0,35 kg por ano,
entre as idades de 18 e 50 anos (BROWN; KAYE; FOLSOM, 1992).

No presente estudo, o ganho de peso foi considerado insuficiente para
19,9% e excessivo para 34,3% das gestantes, segundo recomendagdes do IOM
(2009), para a idade gestacional do momento da entrevista. Prevaléncias
maiores foram encontradas em uma revisao sistematica, com dados de 1999 até
2016, com mais de um milhdo de mulheres acima de 18 anos, em que 23,0%
das gestantes apresentaram ganho de peso insuficiente e 47,0% excessivo
(GOLDSTEIN et al., 2017). Outra revisao sistematica, com estudos brasileiros,
de 2001 a 2014, encontrou uma prevaléncia entre 19,8% e 38,0% de ganho de
peso abaixo do recomendado e entre 35,6% e 50,5% de excesso de ganho de
peso em gestantes (GODOY; NASCIMENTO; SURITA, 2015).

O ganho de peso diferiu entre as categorias do IMC pré-gestacional. O
excessivo ganho de peso foi mais frequente em mulheres com obesidade pré-

gestacional, todavia elas também tiveram maior chance de ter ganho de peso
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insuficiente. Uma revisdo sistematica com estudos brasileiros encontrou que
mulheres com obesidade pré-gestacional tem uma prevaléncia maior de ganho
excessivo de peso, comparado as eutréficas (GODOY; NASCIMENTO; SURITA,
2015).

As menores chances de mudar de categoria para as mulheres com baixo
peso e obesidade pré-gestacional, podem ser parcialmente explicadas pela
inexisténcia de pontos de corte para classificar graus de baixo peso ou
obesidade gestacional. Os pontos de corte para classificar o IMC pré-gestacional
anteriormente empregados pelo IOM eram diferentes daqueles adotados para a
populagéo geral, que era de 19,8 e 29,0 kg/m? para baixo peso e para obesidade,
respectivamente (IOM, 1990). Com o aumento da preocupagao acerca do ganho
de peso excessivo na gestagao, e retengao de peso no pds-parto, os pontos de
corte recomendados a partir de 2009 para avaliagao do IMC pré-gestacional s&o
0s mesmos da populacao geral. Para a populagdo em geral, a partir de 1995, a
OMS passou a nao dividir os graus de desnutricao (WHO, 1995).

A curva de Atalah et al. (1997), para avaliar o ganho de peso gestacional
nao permite classificar os diferentes grau de obesidade, possibilidade existente
na recomendagao para nao gestantes nos pontos de corte da OMS (WHO,
1995). Desta forma, as gestantes com peso adequado, que mudaram de
categoria do estado nutricional para sobrepeso ou obesidade, seréo facilmente
identificadas, bem como aquelas com excesso de peso em diregao a obesidade;
por outro lado, as mulheres obesas, mesmo ganhando peso excessivamente,
permanecerao na mesma categoria (KAPADIA et al., 2015; MORAIS et al.,
2018). Para estes grupos, mais importante do que a categoria do estado
nutricional € a avaliacdo da trajetéria de ganho de peso na curva, que deve ser
ascendente (BRASIL, 2013) ainda que com menor inclinagéo na reta do que para
mulheres em outras categorias de estado nutricional; e as recomendagdes de
ganho de peso (IOM, 2009).

As recomendacgdes para ganho de peso gestacional utilizadas no Brasil
sdo as diretrizes do IOM de 2009, as quais sdo questionadas, pois as
caracteristicas das gestantes, como as de qualquer outro grupo de pessoas,
podem sofrer modificagdes ao longo do tempo. Entretanto, alguma padronizagao
deve ser fornecida para profissionais que trabalham diretamente com essas

mulheres a fim de identificarem gestantes com risco de desfechos negativos pelo
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inadequado ganho de peso (MORAIS et al., 2018; TRUONG et al., 2015). As
recomendagdes do IOM sdo empregadas nas diretrizes oficiais em diferentes
paises do mundo, como o Brasil (BRASIL, 2013) e os EUA (I0OM, 2009). O NICE,
da Inglaterra, ndo recomenda valores especificos de ganho de peso gestacional
(NICE, 2010).

A partir do conhecimento das limitagdes dos métodos empregados para
avaliacao do ganho de peso gestacional, o estudo INTERGROWTH, realizado
em 8 paises, incluindo o Brasil, descreveu padrbées de ganho de peso em
gestacdes saudaveis com bons resultados maternos e perinatais. E, propbs a
partir de 2016 um grafico para avaliagdo do ganho de peso gestacional para
mulheres eutréficas (ISMAIL et al., 2016). Outros estudos realizados nos EUA e
na Suécia propdem classificacdes, a partir de suas populacdes de referéncia,
para mulheres de todas as categorias de IMC pré-gestacional, incluindo
obesidade graus |, Il e lll (HUTCHEON et al., 2015; JOHANSSON et al., 2016).

Este estudo possui algumas limitagcées. O peso gestacional utilizado é o
do momento da entrevista, e ndo o peso final da gestacao, entao, a classificagao
do IMC pode ter alterado até o final da gestacéo, especialmente nas gestantes
do 1° trimestre. Contudo, € importante avaliar o peso nos diferentes trimestres
para acompanhar o ganho de peso gestacional, e identificar as gestantes que
apresentam um inadequado ganho de peso antes do final da gestacao.

O auto relato do peso pré gestacional pode gerar resultados imprecisos,
todavia, um estudo norte-americano de 2013 comparou a classificagdo do IMC
pré-gestacional utilizando peso auto relatado pré-gestacional versus peso
aferido na primeira consulta pré-natal. Para 87% das mulheres avaliadas, o peso
pré-gestacional auto referido e o peso medido na primeira consulta pré-natal
resultaram em classificagao idéntica do IMC pré-gestacional (HOLLAND et al.,
2013).

5.1.2 Conclusao
Este estudo identificou uma mudanca do estado nutricional de gestantes,

com aumento do IMC das categorias de eutrofia e sobrepeso. Além do aumento

da prevaléncia de baixo peso e obesidade gestacional.
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Os resultados sugerem a necessidade de medidas de acompanhamento
do ganho de peso antes da concep¢ao e durante a gestacdo. Fatores como
tabagismo e paridade apresentaram significancia para o ganho excessivo de
peso e para a mudanga do estado nutricional entre as mulheres avaliadas.
Dentre os fatores observados no presente estudo, o tabagismo € passivel de
modificagado, e deve ser desencorajado em todas as fases da vida, e em especial
na gestacao.

Estudos futuros podem abordar a associacédo entre a mudanca do estado
nutricional de gestantes e da retencdo de peso no pos-parto com desfechos

gestacionais e nos primeiros anos de vida da crianga.
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5.2 Padrdes e trajetoria de ganho de peso gestacional

5.2.1 Resultados

Foram convidadas para a pesquisa 679 gestantes, sendo que 18,7%
(n=126) nado aceitaram participar. Da amostra total, excluiram-se as informagdes
de 13,9% (n=77) gestantes menores de 20 anos e 1,3% (n=07) gestacdes
multiplas.

Desta forma, foram consideradas elegiveis para esta pesquisa 469
gestantes. Destas 64,0% (n=300) completaram a gestacdo e possuiam dados
disponiveis para analises e 10,2% (n=48) dos prontuarios nao foram localizados
apos cinco tentativas de localizagao do prontuario fisico e/ou eletrénico até junho
de 2019 (FIGURA 6). A idade média das mulheres elegiveis foi de 27,0 anos
(IC95% 26,6; 27,5), variando de 20 a 43 anos. Das 126 recusas, a idade média
foi de 26,5 anos (IC95% 25,6; 27,4). A média de idade das gestantes com
prontuarios n&o localizados foi de 25,6 anos (IC95% 24,1; 27,1) e dentre as 300
mulheres da Fase 2, a idade média foi de 27,5 (IC95% 26,8; 28,1).

FIGURA 6 - FLUXOGRAMA DA AMOSTRA DE GESTANTES. COLOMBO, PR. BRASIL.
2018/9.

679 gestantes
convidadas

126 (18,7%) | |
recusas

553 gestantes responderam ao
questiondrio da Fase 1

Critérios de exclusdo:
77 (13,9%) <20 anos e
7 (1,3%) gemelares

469 gestantes elegiveis

48 (10,2%) prontudrios ndo |_|
localizados

300 (64,0%) mulheres com
prontuarios disponiveis no
pés-parto até julho/19

121 (25,8%) em pré-natal
até julho/19

FONTE: a autora (2019).
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A maioria das mulheres que participaram na Fase 2 tinha entre 20 e 29
anos (66,3%), 11 anos ou mais de estudo (47,4%), ndo fumava (91,0%), um tergo
delas teve trés ou mais gestacdes (33,9%) e 44,6% eram classificadas como

eutroficas antes da gestagcédo (TABELA 5).

TABELAS - CARACTERISTICAS DAS GESTANTES EM ACOMPANHAMENTO EM UNIDADES
DE SAUDE. COLOMBO, PR. BRASIL 2018/9.

N %
Faixa etaria (em anos)
20-29 199 66,3
230 101 33,7
Escolaridade (em anos)
<7 59 19,9
8-10 97 32,7
=11 141 47 4
Paridade
Gestacao atual 96 33,2
2 95 32,9
23 98 33,9
Fumo atual
Nao 263 91,0
Sim 26 9,0
Estado nutricional pré-gestacional
Baixo peso 13 4.4
Eutrofia 133 44,6
Sobrepeso 96 32,2
Obesidade 56 18,8

Legenda: Estado nutricional pré-gestacional segundo classificacao de IMC para adultos (OMS,
1995). N= 300. Variaveis com dados incompletos: escolaridade materna=3; paridade=11;
fumo=11; estado nutricional pré gestacional= 2.

O numero médio de observagdes relativas ao peso na gestagao foi de 6,6,
variando entre 1 a 14 por participante, num total de 1.970 medidas de peso.

A média de ganho de peso das gestantes com 40 semanas foi de 13,7 kg
(1C95%13,1;14,8). A trajetoria do peso gestacional foi ascendente, com um
acumulo médio de 2,8 kg (IC95%2,2;3,5) ao final do primeiro trimestre, 7,8 kg
(1IC95%7,2;8,5) na semana 26 e de 13,7 kg (1C95%13,1;14,4) na semana 40
(FIGURA 7).

A trajetéria de peso, segundo IMC pré-gestacional mostrou que o ganho
de peso acumulado até o 2° trimestre foi de 7,7 kg (1C95%4,6;10,8) e 2,9 kg
(IC95%1,4;4,3) em gestantes com baixo peso e obesidade. No 3° trimestre, o
ganho de peso foi reduzindo a medida que a categoria do IMC aumentava, sendo
de 13,2 kg (IC95%10,2;16,2), 13,0 kg (IC95%12,1;13,9), 10,3 kg
(1C95%9,2;11,4) e 8,1 kg (IC95%6,7;9,6), em gestantes com baixo peso,

eutrofia, sobrepeso e obesidade, respectivamente (FIGURA 8).
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FIGURA 7 - TRAJETORIA DE GANHO DE PESO GESTACIONAL. COLOMBO, PR. BRASIL.

2018/9.
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Legenda: n=297. Numero de observagbes = 1.967. Ganho de peso: diferenga entre cada
medida e o peso pré-gestacional. FONTE: a autora (2019).

FIGURA 8 - TRAJETORIA DE PESO, SEGUNDO CLASSIFICACAO DO IMC PRE-
GESTACIONAL, POR TRIMESTRE GESTACIONAL. COLOMBO, PR. BRASIL. 2018/9.
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FONTE: a autora (2019).
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A partir da analise de modelo de trajetéria baseada em grupos foram
identificados trés padrdes distintos de trajetoria de ganho de peso gestacional.
Esses padrdes foram nomeados como “Grupo 17 (29,6%), “Grupo 2" (59,9%) e
“Grupo 3” (10,4%). O Grupo 1, apresentou o menor ganho de peso na gestacéo
(5,5 kg 1C95%4,2;6,9), o Grupo 2 ganho intermediario (16,2 kg 1C95%15,2;17,1)
e 0 Grupo 3 o maior ganho de peso (23,5 kg 1C95%21,0;25,9) (FIGURA 9).

FIGURA 9 - PADROES DE TRAJETORIA DE PESO GESTACIONAL DOS GRUPOS 1, 2 E 3,
SEGUNDO IDADE GESTACIONAL, EM SEMANAS. COLOMBO, PR. BRASIL. 2018/9.
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Legenda: Modelo de trajetéria baseado em grupo (GBTM); n=297. FONTE: a autora (2019).

Dentre os trés grupos, observa-se que o ganho de peso das mulheres foi
mais acentuado a partir do 2° trimestre, a partir da 8% semana gestacional é
possivel observar diferengas nas trajetérias dos trés grupos, ainda que o Grupo
3, tenha apresentado trajetodria distinta dos demais desde as primeiras medidas
disponiveis (FIGURA 10). No 1° trimestre as mulheres do Grupo 3 ganharam 12
vezes mais peso do que as do Grupo 1. No 2° trimestre da gestagéo, essa
diferencga foi ainda maior, representando 37,5 vezes mais, e no ultimo trimestre

foi de 5,4 vezes mais, comparando o Grupo 3 com o Grupo 1 (TABELA 6).
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FIGURA 10 - PADROES DE TRAJETORIA DE PESO, SEGUNDO GANHO DE PESO
PREDITO E IDADE GESTACIONAL DOS GRUPOS 1, 2 E 3. COLOMBO, PR. BRASIL. 2018/9.
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Legenda: Modelo multinivel misto, n=297. FONTE: a autora (2019).

TABELA 6 - DIFERENGCA MEDIA DE PESO EM RELAGAO AO PESO PRE-GESTACIONAL,
SEGUNDO TRIMESTRE GESTACIONAL. COLOMBO, PR. BRASIL. 2018/9.

Diferenca de ganho de peso médio (em kg) — (IC95%)

Grupos 1° trimestre 2° trimestre 3° trimestre
Grupo 1 (n=88) -0,6 (-1,50,3) 0,4 (-0,3:1,1) 4.1 (3,5:4,8)
Grupo 2 (n=178) 1,8 (1,2;2,4) 6,0 (5,5,6,9) 13,0 (12,5;13,4)
Grupo 3 (n=31) 10,4 (8,9;12,0) 15,0 (13,7;16,1) 22,0 (21,0;23,1)

Legenda: IC95%=intervalo de confianga de 95%. N=297. Numero de observacdes=1967.

Ao investigar a classificagdo das gestantes nos trés padrdes de trajetorias
em relacdo as variaveis sociodemograficas, antecedentes obstétricos,
comportamentos relacionados a saude e estado nutricional pré-gestacional
observou-se que as gestantes fumantes apresentaram maiores prevaléncias de
serem classificadas no Grupo 3 (26,9%) (com maior ganho de peso) em relagao
aquelas ndo fumantes (8,4%). A mulheres com obesidade pré-gestacional
apresentaram prevaléncia maior (50,0%) do que as de baixo peso (7,7%) de

serem classificadas no grupo de menor ganho de peso (Grupo 1) (TABELA 7).



59

TABELA7 - PERFIL DOS GRUPOS 1, 2 E 3 DE GANHO DE PESO GESTACIONAL, SEGUNDO
CARACTERISTICAS DAS GESTANTES. COLOMBO, PR. BRASIL. 2018/9.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3  Valor de
n (%) n (%) n (%) p

Faixa etaria, em anos 0,404
20-29 63 (31,7) 118 (59,3) 18 (9,0)

230 25 (24,7) 64 (63,4) 12 (11,9)
Escolaridade materna, em anos 0,514
<7 18 (30,5) 33 (55,9) 8 (13,6)

8-10 25 (25,8) 60 (61,9) 12 (12,4)

211 43 (30,5) 88 (62,4) 10 (7,1)

Paridade 0,181
1 (atual) 35 (36,5) 53 (55,2) 8 (8,3)

2 20 (21,1) 65 (68,4) 10 (10,5)

>3 30 (30,6) 56 (57,2) 12 (12,2)

Fumo atual 0,011
Nao 79 (30,0) 162 (61,6) 22 (8,4)

Sim 6 (23,1) 13 (50,0) 7 (26,9)

Estado nutricional pré-gestacional <0,001
Baixo peso 1(7,7) 11 (84,6) 1(7,7)

Eutrofia 24 (18,1) 91 (68,4) 18 (13,5)
Sobrepeso 35 (36,5) 52 (54,2) 9(9,4)

Obesidade 28 (50,0) 26 (46,4) 2 (3,6)

Legenda: N= 300. Variaveis com dados incompletos: escolaridade materna n=3; paridade n=11;
fumo n=11; estado nutricional pré gestacional n=2. Grupo 1 (n=88): menor ganho de peso; Grupo
2 (n=178): ganho intermediario de peso; Grupo 3 (n=31): maior ganho de peso.

O ganho de peso esteve associado significativamente a todas as trés
variaveis para idade gestacional, inseridas no modelo. Na analise bruta, o ganho
de peso foi maior entre as gestantes com 30 anos ou mais, fumantes e do Grupo
3. Por outro lado, o ganho de peso foi menor entre as mulheres com obesidade
pré-gestacional (-3,88 kg 1C95%-6,89;-0,88), comparadas aquelas com baixo
peso. Na analise ajustada, o ganho de peso foi maior entre as gestantes com 30
anos ou mais (2,04 kg 1C95%0,76;3,32), fumantes (2,78 kg 1C95%0,78;4,78) e
entre o Grupo 3 (15,14 kg 1C95%13,95;16,34), e menor entre as mulheres com
11 anos ou mais de escolaridade (-1,85 kg 1C95%-3,46;-0,24) e obesidade pré-
gestacional (-3,69 kg 1C95%-6,86;-0,52) (TABELA 8).

A maior parte da variabilidade no ganho de peso gestacional, pode ser
atribuida ao nivel interindividual (entre as gestantes), uma vez que a variancia
atribuida ao nivel interpessoal (inter-grupo=1,31) foi superior aquela obtida para
o nivel intrapessoal (intra-grupo=0,04). A variaveis incluidas no modelo final,

explicaram 77% do ganho de peso intra e inter gestantes (TABELA 8).
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Os valores de AIC e BIC demonstraram que a inclusao da variavel que continha
a classificagdo do modelo de trajetdria baseada em grupos melhorou o ajuste do
modelo. A contribuicdo da inclusdo da variavel no modelo, pode ser visualizada
também pela melhora no coeficiente de determinagdo do segundo nivel do modelo
(de 0,14 para 0,77). A inspecgao grafica dos valores observados e preditos mostrou
capacidade do modelo final de prever adequadamente o ganho de peso gestacional,

a partir das variaveis incluidas no modelo (FIGURA 11).

FIGURA 11 - VALORES PREDITO E OBSERVADO DO GANHO DE PESO GESTACIONAL, POR
IDADE GESTACIONAL. COLOMBO, PR. BRASIL. 2018/9.

10 20 30 40

Ganho de Peso Gestacional

0

-10

Idade gestacional (semanas)

Predito --—--- Observado

Legenda: N=297. Modelo ajustado. FONTE: a autora (2019).

5.2.2 Discussao

O presente estudo permitiu identificar trés diferentes padrdes de distribuicdo
do ganho de peso na gestacgédo, entre as mulheres que realizavam acompanhamento
pré-natal no Sistema Unico de Satude de Colombo, Parana. Os padrées identificados
se dividiram em relagdo ao menor, ao ganho intermediario e ao maior ganho de peso.

O ganho de peso foi maior entre as mulheres com 30 anos ou mais, fumantes

e entre o Grupo 3, comparado a categoria de referéncia. O ganho de peso foi menor
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entre as mulheres que iniciaram a gestagdo com obesidade, comparadas aquelas que
iniciaram a gestacdo com baixo peso.

O ganho de peso médio das gestantes eutrdficas (13,0kg 1C95%12,1;13,9) foi
similar aquele identificado no estudo INTERGROWTH (13,7kg 1C95%10,9;14,8), que
incluiu gestantes brasileiras, além de diferentes paises, eutréficas e com resultados
gestacionais favoraveis (ISMAIL et at., 2016). O ganho de peso médio encontrado
nos estudos esta dentro da recomendacao do IOM, que é de 11,0 a 16,0 kg para
mulheres eutroficas.

Outro estudo prospectivo, com amostra de 4.246 mulheres norte-americanas
com sobrepeso e obesidade, gestagédo a termo e sem complicagbes propds valores
de referéncia para o ganho de peso gestacional em mulheres com sobrepeso e
obesidade classe |, Il e lll. Para todas as categorias de obesidade, a mediana do
ganho de peso foi proxima de zero (ou seja, pouco ganho de peso) até a metade da
gestacado. O ganho de peso durante a segunda metade da gravidez aumentou de
maneira aproximadamente linear, com a taxa de aumento desacelerando a medida
que a obesidade aumentava (HUTCHEON et al., 2015). No presente estudo, as
mulheres com obesidade pré-gestacional tiveram em média ganho de peso menor do
que as outras categorias de IMC, tendo um aumento mais acentuado a partir do 2°
trimestre gestacional.

Lei et al. (2017) ao analisarem retrospectivamente, as informagdes de ganho
de peso gestacional e dos niveis pressoéricos, em uma coorte de base hospitalar em
Guangdong no Sul da China, entre 1.112 mulheres, com gesta¢des nao complicadas,
normotensas, similarmente identificaram trés grupos distintos de trajetérias de ganho
de peso gestacional que nominaram como: baixo (36,8%), moderado (48,6%) e
elevado (14,7%) aumento de peso, porém o estudo ndo indicou o ganho de peso total
de cada um desses grupos. Os autores especificaram modelos quadraticos para todos
os trés grupos (LEI et al., 2017), enquanto no presente estudo, foram especificados
termos de primeira ordem, cubico e quadratico, sucessivamente Esta combinacéo de
termos, foi a que resultou em melhor ajuste do modelo. No presente estudo, os grupos
com ganho de peso nomeado como: menor (29,6%), intermediario (59,9%) e maior
(10,4%) obtiveram um ganho de peso 5,5 kg (1C95%4,2;6,9), 16,2 kg
(1C95%15,2;17,1) e 23,5 kg (1C95%21,0;25,9), respectivamente.

As mulheres acima de 30 anos apresentaram maior ganho de peso, em relagao

as mais jovens. Isto pode ser explicado pela possibilidade das mulheres com mais



63

idade serem multiparas, o que leva a retengéo de peso de gestagdes anteriores; além
do nivel de atividade fisica reduzir com a idade (BRASIL, 2018), outro fator para
reducao de atividade fisica é devido a limitacdo de locais seguros para essa pratica,
independentemente da idade (WHO, 2018). Em estudo de base populacional com
41.184 mulheres na pés-menopausa, foi observado que o peso e o IMC aumentaram
com a idade. Em média, as mulheres ganharam 11,05 kg, ou 0,35 kg por ano, entre
as idades de 18 e 50 anos (BROWN; KAYE; FOLSOM, 1992).

Dentre as participantes, as que eram tabagistas apresentaram maior ganho de
peso comparadas aquelas néo tabagistas. E, embora a gestagdo seja um momento
oportuno para cessagdo de comportamentos de risco, como o fumo (ARABIN;
BASCHAT, 2017), essa pratica pode estar associada ao maior ganho de peso, a
interrupcao do tabagismo pré-natal pode aumentar o risco de ganho elevado de peso
da mulher, por gerar mais ansiedade na gestante (LEVINE et al., 2013).

Uma coorte prospectiva ao investigar o ganho de peso na gestagao encontrou
que mais da metade (58,0%) das mulheres que pararam ou reduziram a quantidade
de cigarros diario apresentaram um elevado ganho de peso na gestacdo. Em
contraste, 29,0% daquelas que nao pararam de fumar apesentaram um ganho
insuficiente de peso (LEVINE et al., 2013). Ainda assim, o tabagismo deve ser
desencorajado em todas as etapas da vida, em especial na gestagao.

As mulheres que comegaram a gestagao obesas apresentaram menor ganho
de peso. Uma coorte prospectiva (2009 a 2014) investigou a trajetéria de ganho de
peso de 660 mulheres no México e encontrou que 58,6% das mulheres com
sobrepeso e obesidade pré-gestacional apresentaram menor ganho de peso na
gestacdo quando comparadas aquelas que eram eutréficas (ANCIRA-MORENO et
al., 2019). Assim como as recomendagdes do IOM, em que mulheres que iniciam a
gestacdo com sobrepeso e obesidade devem ganhar menos peso, comparadas
aquelas inicialmente classificadas como baixo peso ou eutrdéficas (IOM, 2009).

Esta € uma pesquisa com abordagem diferenciada, que utilizou o modelo de
trajetéria baseado em grupos, e amostra representativa de mulheres de Colombo que
fazem o pré-natal em todas as Unidades de Saude do Municipio, o que permite
extrapolar os dados para as demais mulheres nesta situagao. O modelo de trajetérias
baseadas em grupos permite identificar os padrdes de trajetdrias de ganho de peso
de uma determinada populacdo, ao invés de apenas compara-los com

recomendagdes. No presente estudo, o modelo que inclui os grupos de trajetoria
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contribuiu mais para o ajuste do modelo, bem como para o coeficiente de
determinagcdo do segundo nivel, do que o modelo que empregou apenas a
classificagao do IMC pré-gestacional. Por outro lado, a comparacéao dos padrdes de
ganho de peso, gerados pelos modelos de trajetéria baseado em grupos, pode ser
dificil de realizar entre os diferentes contextos, na medida em que os padrées sao
gerados a partir da distribuicdo dos dados das populagdes de cada estudo.
Sugere-se que estudo futuros avaliem se esses padrdoes de trajetdrias de
ganho de peso gestacional estdo associados a diferentes desfechos na gestacao e
puerpério, bem como sejam investigadas as trajetérias de ganho de peso de

gestantes adolescentes.

5.2.3 Concluséao

Este estudo identificou trés padroes de ganho de peso distintos entre as
gestantes. As gestantes do Grupo 1, apresentaram menor ganho de peso, as do
Grupo 2 um ganho de peso intermediario e aquelas do Grupo 3 um maior ganho de
peso gestacional.

Os resultados sugerem a necessidade de medidas de acompanhamento do
ganho de peso antes da concepcgéao e durante a gestagédo. Fatores como maior idade
e tabagismo na gestagao apresentaram significancia para o maior ganho de peso na
gestacao. De outro lado iniciar a gestagdo com estado nutricional classificado como
obesidade mostrou-se como fator preditor de um menor ganho de peso na gestagao.

Destaca-se a necessidade monitorar além dos aspetos restritamente
obstétricos e acompanhar as mulheres no periodo pré-natal a fim de reduzir o elevado
ganho de peso na gestacao.

Pesquisas prospectivas que envolvam os desfechos da gestacdo e dados
relativos ao bebé e com amostras maiores sdo necessarios para avaliar a trajetéria
de ganho de peso na gestacdo. A identificagdo de fatores de risco potencialmente
modificaveis para o excesso de ganho de peso e ganho insuficiente de peso oferece
oportunidades para estudos de intervengao para melhorar o resultado da gravidez e

prevenir a obesidade materna.
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6. CONSIDERAGOES FINAIS

Nesse grupo de mulheres do municipio de Colombo/PR, foi possivel identificar
uma mudancga do estado nutricional de gestantes, com aumento da prevaléncia de
baixo peso e de obesidade, enquanto a de eutrofia reduziu.

A trajetoria de peso encontrada pode ser considerada uma curva descritiva do
ganho de peso, em relagdo ao estado nutricional inicial. Foram identificados trés
padrdes distintos de ganho de peso gestacional, com grupos de menor, intermediario
e maior ganho de peso. As gestantes fumantes foram classificadas com mais
frequéncia no grupo de maior ganho de peso e aquelas com obesidade pre-
gestacional no grupo de menor ganho de peso.

Os resultados sugerem a necessidade de medidas de acompanhamento do
ganho de peso de forma preventiva antes da concepg¢ao € o monitoramento durante
a gestacao, especialmente entre as gestantes fumantes.

Destaca-se necessidade de continuidade das pesquisas, com avaliagdes
prospectivas, com amostras maiores, que envolvam os desfechos gestacionais e
dados relativo ao bebé, a fim de avaliar a trajetéria e identificar padrdes de ganho de
peso na gestacao. A identificacdo de fatores de risco potencialmente modificaveis
para o excesso de ganho de peso e ganho insuficiente de peso oferece oportunidades
para estudos de intervencdo para melhorar o resultado da gravidez e prevenir a

obesidade materna.
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Apéndice Il — Instrumento Fase 2

Instrumento Fase 2 — Coleta de prontuario. Colombo, Brasil, 2018.
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ESTUDD COMDICOES DE VIDA E SAUDE DE GESTANTES E PUERFERID

IDENT =HZ.!.I_ZAI-EI DO INTRUMENTD D COLETA DA 21 FASE — Murmemns

IDENT =HZ.!.|_:p[-'.:l LD FRONTUARED

Humero do prontusrio: Srea Famifa Humero

Unidsde d= saie |::-:l:n-:|z colebs e prontuaio:

Home dio ooletor:

Home da g=tante: |}:I:n-:|-:l parto:

DADOS DE FROMNTUARID OU CARTEIRINHA D& SESTANTE — Elooo O

04 - Trajetona de Ganho de peso

a] Pezo: Kp, data ) I Ia: 2 0 ]| :l".I-E-:-l | Sim Ous=ntes Oruzesr
B] Peso Kg, deta ! f) 15: Edema| | MEo | | Sim  Cueniss Cruzes®
O] Pesm KE, detn F) Ia: Edema| | MEo | | Sim  Cusniss Cruzes®
O] Pesm Kp, datn i F) Ka: Edema| | Mo | | Sim  Ouenkes Onuzes?
E| Pzzo: Kg, deta ) I Ia: 2 0 ]| :|".I-E-:-| ) Sim Op=ntes Cruzss?
F| Pzzo: Kg, deta ) f Ia: Edemia | ]".I-E-:-l | Sim  Ope=ntes Cruzes?
G| Pesm KE, datn F) Ka: Edema| | WEo | | Sim  Cusniss Cruzes?
H| Pesm Kp, datn i F) Ka: Edema| | Mo | | 5im  Ouenks Cruazes?
I} Peso Kg, detn { F I5: Edema| | Mo | | Sim  Cusniss Cruzes?
1| Pesm Kg. detn ! 15: Edema| | MEo | | Sim  Cusniss Cruzes®

OES: 15: idacks prctacionsl |em semanac)

Exarres Laboratorisis Faslizndos

INSERIE VALORES

02 - Hemioglobina |HE|: ='dL Datn £l Data
Er ol Cta ErdL Distn

03 - Hematooito (KT % Dot % [oim

% Date % Ditn
04 - Glicemis &m Jejum
gl mgidL Deta ) | mgfdL Gt I} F)
bj mgfdL Data ! I el ey il Ceskn f ¥
cl ol Dt ! ¥ h| ol Cata ! 5
o] mgfdL Cata ) b} I mgidL Cekn J )
e} mgfdL Dats I} F) il mgidL Ceskn !
A SESTANTE REALIZOLU
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07 — Booy/Utbrassonceradies (0 Neo | 4 J5m Quantss *{1) | 2) (3] |4) {5} (&) [55] ignorado

[ - Vacine contra tetano (O] |0) Mao | 4) Sim [55) ignorado

09 - KIVEIS PRESSORIODE:

5] Pa: i Doaty g ! f| Fa: K Dixtn ) I
b} Pa: % Datn J £] PA: x Dats /
Ol P& i k] F) ) h} Pa: i Crzkn F) d
o] P i Doabn 5 ! 1) P&z i Cixin 5 !
e PaA i Doaty g ! 1) Pa: k| Ceaty f !
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Apéndice Il — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - GESTANTE

MNés, Fernanda Manera e Renata Cordeiro Fernandes, nutricionista, alunas de pés-
graduagdo, e Doroteia Hofelmann, professora da Universidade Federal do Parana,
convidamos vocé a participar de um estudo intitulado "ESTUDO DAS CONDIGOES
DE VIDA E SAUDE NA GESTAGAO E PUERPERIO".

a) O objetivo desta pesquisa & conhecer as condigbes de vida e salde na gravidez,
e no primeiro ano apos o parto, em mulheres gque realizam o acompanhamento
em servigos de salde. Sobre o seu filho o objetivo é avaliar o desenvolvimento e
a alimentagdo no primeiro ano de vida. 3

b) Caso vocé participe da pesquisa, serd necessario responder a um questionario
com informagdes sobre vocé e sua familia. Antes de decidir participar ou nao,
nés Ihes mostraremos todos os questionarios e as etapas para que vocé saiba
guantas vezes nos encontraremos.

¢) Do momento do nosso primeiro encontro até o final da sua gravidez a pesquisa
sera realizada enquanto vocé estiver na Unidade de Salde. A parir do
nascimento do bebé, e se vocé achar mais confortavel poderemos realizar
contatos telefénicos, ou ainda visita-la em sua casa. A ida ao seu domicilio, se
necessaria, sera agendada para o horario que Ihe for mais conveniente, e as
pesquisadoras poderdo ir acompanhadas do agente comunitarioc de sadde,
responsavel pela drea que vocé reside. Para tanto, vocé deverd indicar que
prefere esla opgéo no contato realizado para agendamento. A nutricionista, aluna
de pos-graduacgao, ira aplicar um questionario que pode durar até 25 minutos.

d) Além disso, as pesquisadoras irdo buscar informagdes em seu prontudrio,
conforme formulario que foi apresentado. Do seu prontudrio teremos as
seguintes informagdes. seu peso durante toda a gestagdo, resultado de exames
de sangue ou ultrassons, dados sobre nascimento e crescimento do bebé. Para
isso vocé precisa autorizar: ( ) Autorizo ( ) Nao autorizo

&) Existern beneficios diretos e indiretos. Os diretos s&o para vocé ou para o bebé e
esperamos poder contribuir orientando scbre alimentagao e aleitamento materno.
Indiretamente esperamos que no fuluro as informacdes sejam usadas pela
Secretaria Municipal de Salde em ag¢bes relativas ao atendimento de gestantes e
bebés,

f) As pesquisadoras poderdo ser contatadas pessoalmente | |

dividas que vocé possa ter e fornecer-lhe as informacdes que queira, anles,
durante ou depois de encerrado o estudo.

g) A sua paricipagao neste estudo & voluntdria e se vocé ndo quiser mais fazer
parte da pesguisa podera desistir a gualguer momento e solicitar que lhe
devolvam o termo de consentimento livre e esclarecido assinado. A sua recusa
ndo implicara na interrupgio de seu atendimento efou tratamento no servigo de
satde, que esta assegurado.

Participante da Pesquisa e/ou Responsdvel Legal
Pesquisador Responsavel ou quem aplicou o TCLE
Orientador

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciéncias da Sadde da UFPR | CEP/SD Rua
Padre Camargo, 285 | témeo | Alto da Glbria | Cuntiba/PR | CEP B80060-240 | cometica savde@ufpr br - telefone
(041) 3360-7250
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qualquer momento e solicitar que lhe devolvam o termo de consentimento livre e
esclarecido assinado. A sua recusa nao implicara na interrup¢do do atendimento
dela e/ou tratamento no servigo de saude, que esta assegurado.

h) As informacdes relacionadas ao estudo poderao ser conhecidas pelo orientador
desse estudo e outros integrantes da pesquisa que venha a fazer parte. Neste
caso, garantiremos o anonimato € a privacidade. Somente o professor orientador
autorizara outros alunos e a inclusdo deles como membros da pesquisa sera
incluida no TCLE. No entanto, se qualquer informagéo for divulgada em relatério
ou publicacao, isto sera feito sob forma codificada, para que a identidade dela
seja preservada e seja mantida a confidencialidade.

i) Caso necessario, depois que nascer a crianga as pesquisadoras irdo entrar em
contato com ela para novas perguntas e poderao utilizar seu contato de telefone
ou e-mail. Os contatos poderdo ser realizados por pessoas que nao haviam
conversado com ela, mas séo integrantes do grupo nas condices referidas no
item anterior, contudo, elas irdao se identificar e ela podera se recusar a participar
em qualquer etapa.

j) As despesas necessarias para a realizagao da pesquisa, como o material para a
aplicagdo do questionario ndo sdo de responsabilidade dela e ndo havera
pagamento em dinheiro pela participagéo dela.

k) Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera o nome da gestante, e
sim um cédigo.

I) Se vocé tiver dividas sobre os direitos da gestante no qual vocé é responsavel
como participante de pesquisa, vocé pode contatar também o Comité de Etica
em Pesquisa em Seres Humanos (CEP/SD) do Setor de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal do Paran4, pelo telefone 3360-7259.

Eu, li esse termo de
consentimento e compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei com
a participagdo da gestante a qual esta sob minha responsabilidade. Também tive a
chance de ver e avaliar os questionarios e formularios usados na pesquisa, o tempo
necessario para responder ou preencher (deve variar entre 15 e 25 minutos), assim
como as informagdes que serdo obtidas nos prontuarios. Fui informada de que a
gestante a qual esta sob minha responsabilidade podera ser contatada duas vezes
durante a gravidez, e trés vezes depois do nascimento do bebé, até que ele
complete um ano de idade.

A explicacdo que recebi menciona os riscos e beneficios. Eu entendi que sou
livre para interromper a participagdo da gestante a qual esta sob minha
responsabilidade a qualquer momento sem justificar minha decisao e sem que esta
decisao afete o atendimento dela na Unidade de Saude.

> de de20__ .

Assinatura do Responsavel Legal Assinatura do Pesquisador Responsavel ou
quem aplicou o TCLE

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciéncias da Saude da UFPR | CEP/SD Rua
Padre Camargo, 285 | térreo | Alto da Gléria | Curitiba/PR | CEP 80060-240 | cometica.saude@ufpr.br — telefone
(041) 3360-7259




