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RESUMO

O efeito da alimentacdo materna sobre o peso amem@&suma questdo de grande
importancia para a saude infantil. Apesar distoacps séo os estudos que abordam este
tema. Esta dissertagcdo tem como objetivo prin@ptdbelecer os padrbes de consumo
alimentar durante o terceiro trimestre gestaciostahvés da analise fatorial por
componentes principais e avaliar a associacdosipatkdes com 0 peso ao nascer. Este
estudo faz parte de um projeto maior intitulad@apital Social e Fatores Psicossociais
associados a Prematuridade e ao Baixo Peso ao Nasealizado nos municipios de
Petrépolis e Queimados no periodo de dezembro @& 2@gosto de 2008. Trata-se de
um estudo observacional, do tipo coorte prospecira quatro ondas de seguimento:
gestacao, puerpério, trés e seis meses pos-papicesénte dissertacao utilizou dados
da primeira e segunda onda de segmento e contoa @amicipacdo de 1298 gestantes.
As informacdes sobre o consumo alimentar foramdabtiatravés da aplicacdo de um
guestionario de freqliéncia alimentar semiquant@atOs padrdes alimentares foram
obtidos através de andlise fatorial exploratoridjzando-se o método de rotacdo
Varimax. Foram identificados quatro padrdoes de wmas que explicavam 36,4% da
variabilidade, compostos da seguinte forma: (aygmdPrudente, composto por leite,
logurte, queijo, frutas e suco natural, biscoitomserecheio e carne de
frango/boi/peixel/figado o qual explica 14,9% do swono; (b) padrdo Tradicional
composto por feijdo, arroz, vegetais, pdes, maateigrgarina, acucar e respondeu por
8,8% da variacdo do consumo; (c) padréo Ocidettatposto por batata/aipim/inhame,
macarrao, farinha/farofa/angu, pizza/hamburguetéhaefrigerante/refresco, carne de
porco/salsicha/linguica/ovo responsavel por 6,9%egplicacdo da variancia; e (d)
padrdo Lanche, composto por biscoito recheado, oibisc salgadinhos tipo
Skiny®/Fofurd’/Fandangdy chocolate e achocolatado, explicando 5,7% da
variabilidade de consumo. Aplicou-se modelo de eggfio linear multivariado para
estimar a associacdo entre padrées de consumontdime variaveis maternas. O
padréo Prudente associou-se positivamente a idatk¥ma f§ = 0,014; p=0,013), classe
social C e B [f = 0,192; p=0,002), e inversamente a anemia gestac} = -0,114;
p=0,049).0 padrdo Tradicional associou-se negatwéenao municipio de Queimados
(B= -0,193; p= 0,001), ao diabetes gestaciopal-0,533; p= 0,03) e positivamente ao
tabagismo {=0,167; p= 0,047). O padrédo Ocidental associourgersamente ao nivel
de escolaridade matern=¢0,028; p=0,011) e positivamente a multiparidafle (
0,219; p= 0,020). Por fim, o padréo Lanche asses®inversamente a idade materna
(B= -0,045 p<0,001) e positivamente as classe soCiasB (3= 0,133; p= 0,019). A
relagdo entre padrbes de consumo alimentar e mesasxer foi estimada através de
regressao logistica multinomial multivariada. Estadlise revelou que mulheres
pertencentes ao primeiro tercil de consumo do padafiche tinham uma chance cinco
vezes menor de darem a luz a bebés com macrosgoRi@ 0,20; p=0,001), quando
comparadas a mulheres pertencentes ao 3° terdé ¢eslrdo. Conclui-se que a
abordagem “a posteriori” para a identificacdo dér@es alimentares foi eficaz para a
compreensdo dos habitos alimentares da populaciaads; que os padroes
alimentares compostos majoritariamente por alineestudaveis estiveram associados
a melhores condigbes socioeconbmicas e a menoréac@ de intercorréncias
gestacionais; que o consumo do padrdo Lanche é&€afesdhavel ndo somente pela
péssima qualidade nutricional dos alimentos quenopde, mas também devido ao seu
efeito negativo sobre o peso ao nascer.

Palavras chaves: Padréo alimentar, gestacao, peso @ascer.



ABSTRACT

The effect of diet during pregnancy on birth weight an issue of great
importance for child health. Despite this, there faw studies that have examined this
relation. This dissertation aims to establish themdietary patterns among pregnant
women using factor analysis, to establish the assoo between these patterns and
birth weight and to investigate the main materriaracteristics associated with each
dietary pattern. This study stems from a biggedtwcalled “Social Capital and
psychosocial factors associated with prematurity kv birth weight”, carried out in
two cities: Petropolis and Queimados, in the Stdt®io de Janeiro, Brazil. It is a
longitudinal study with four waves of follow-up: gfation, postpartum, three and six
months postpartum. However, only data of the fastl second wave have been
included in this study. Food intake was assessedl flopd frequency questionnaire. An
exploratory factor analysis was used for patteamidication. The Principal component
extraction was performed and the Varimax rotatioaswapplied to ease factor
interpretation. Four factors were identified: “Pead’ pattern (dairies, crackers, fruit
and meat), which explained 14,9% of the data vanat‘Traditional” pattern (rice,
beans, vegetables, bread, butter and sugar), egplai8,8% of variation;
“Western’pattern (fast food, processed meat, eggget drinks, and other food high
carbohydrate content), explained 6,9 % of variabod “Snack”’pattern (salty snacks,
sandwich cookies, and chocolate), explained 5,7%aadgtion. The “Prudent” pattern
was positively associated with maternal age0(014, p=0.013), social class C and B
(p=0.192 p=0.002) and negatively associated withagjestal anaemiapE-0.014, p=
0.049). The “Traditional” pattern was inversely @sated with Queimados cifp = -
0.193, p=0.001), gestational diabetps-0.553, p=0.003), and positively with smoking
(p=0.167, p=0.047). The “Western” pattern was invgrsssociated with instruction
level (3=-0.028, p=0.011) and positively with parity €0.219, p=0.020). The “Snack”
pattern was positively associated with high soahkiss p=0.133, p=0.019) and
inversely associated with maternal age (B=-0.048).@01).A multinomial logistic
regression procedure was applied to estimate swcedion between food patterns and
birth weight. The odds ratio for macrosomia wasdovor those in the first tertile of
“Snack” pattern (OR=0,20; p=0,001).Conclusions: Timeplementation of factor
analysis was efficient to identify dietary pattermsiong Brazilian pregnant women.
Two dietary patterns were considered healthy (Rrudexd Tradicional) and were
associated with better socioeconomic conditions kweer incidence of pregnancy
complications. The consumption of “Snack’ pattehowdd be discouraged not only
because of the poor nutritional quality of the fabdt composes it but also because of
its potential negative effect on birth weight.

Key words: Dietary pattern, pregnancy, birth weight
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1. APRESENTACAO

A construcdo desta dissertacdo é fruto de minhigcipacdo, desde o terceiro
periodo de graduacgdo, no programa de iniciacadiftdanda Universidade Federal do
Rio de Janeiro (UFRJ). Durante este tempo tiveaatopidade de conhecer e aprender
sobre a saude materno-infantil. Entretanto, acdmam uma Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) neonatal trouxe um amadurecimergadnceitos e a consolidacdo da
minha concepcao sobre a importancia da alimendgé@nte a gestacao.

A realizacdo deste trabalho foi motivada pela eszsle estudos populacionais,
particularmente em nosso pais, que avaliem questasionadas a alimentagcédo e
gestacao. Estes estudos sdo fundamentais paradiaulasiatuacdo de profissionais no
ambito da nutricdo e fornecer informacdes que mmilna construcdo de acdes
promotoras de saude.

Esta dissertacdo faz parte de um estudo maior deadm ‘Capital Social e
fatores psicossociais associados a Prematuridade ®&aixo Peso ao NascerNela,
pretende-se avaliar o consumo alimentar duranéeceito trimestre gestacional através
da Analise Fatorial por Componentes Principaisa E&tnica estatistica permite uma
avaliacao global da dieta ingerida e a formulagd@mientacées nutricionais centradas
em alimentos. Apds o estabelecimento de padroe®ialares surgiram duas questoes:
Quais as caracteristicas das gestantes que consomel®terminado padrao alimentar?
Existe uma relacdo entre padrao alimentar e o p@s@ascer?

Desta forma, o presente trabalho pretende invesfigestoes ainda ndo exploradas
neste grupo populacional, fornecer subsidios paepronmoramento do atendimento
nutricional de gestantes e auxiliar no planejameetintervencdes para a promocao da

alimentac&o saudavel durante a gestacéo.
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2. INTRODUCAO

2.1 Peso ao Nascer

O peso ao nascer é uma medida antropométrica nhonedite utilizada para a
avaliacdo do estado de saude do recém-nascido @83 medida é funcdo da massa
corpdrea, cuja constituicdo resulta de um compperoesso determinado por inimeros
fatores de origem bioldgica, social e ambientalp&3o ao nascer deve ser obtido,
preferencialmente, durante a primeira hora de aitas que a perda de peso pds-natal
ocorra(COSTA & GOTLIEB, 199§.

A Organizacdo Mundial da saude (OMS) considera s @ nascer o fator
isolado mais importante para a sobrevivéncia iilfaQuanto menor o peso ao nascer
maior o risco de morte e adoecimento durante ogwgmano de vida. Esta medida
também reflete a qualidade da assisténcia pré;reetalondi¢cdes de saude materna e a
qualidade de vida de populacdes. Por estas razd@estjtui-se um importante indicador
de saude publica (OMS, 1993; SGROI, 2008).

Desvios no peso ao nascer tanto para mais quamto rpanos devem ser
avaliados, pois estdo altamente correlacionados @@umento da morbimortalidade
infantil. Para um recém nascido o peso consideagéguado deve estar entre 3.000 g e
3.999 g. Valores situados fora deste intervalo pod®r maléficos para a saude
neonatal. A OMS define o peso ao nascer da sedgoimea.:

= Baixo Peso ao Nascer: Peso ao nascer inferior0® 2.5
= Peso Insuficiente: Peso ao nascer entre 2.5018 8.9
= Peso Adequado: Peso ao nascer entre 3.000 e 3.999 g

= Macrossomia: Peso ao nascer maior ou igual a 4000
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2.2 Baixo Peso ao Nascer

O recém nascido de baixo peso é todo aquele nasaoid@eso inferior a 2.500
gramas, independentemente de sua idade gestag¢l®@)alEste ponte de corte foi
estabelecido a partir de observacdes epidemiol®gjce demonstraram que criancas
nascidas dentro desta faixa de peso tinham virgesvmais chances de morrer, quando
comparadas a criangas com peso ao nascer sup@rkstag. (WHO, 2002)

A ocorréncia do baixo peso ao nascer (BPN) podessplicada pela menor
duracdo da gestagcédo (prematuridade), pelo crestonm@nauterino restrito, ou ainda,
pela combinacdo de ambos. Nos paises em deseneabapo principal responsavel
pelo BPN € a desnutricdo intrauterina, caractesizpdlo crescimento intrauterino
restrito ao passo que nos paises desenvolvidososmprihcipais fatores determinantes
deste evento é o nascimento pré-termo (WHO, 20[BERO et al, 2009).

A prematuridade é definida pela OMS como toda géstaom duracao inferior
a 37 semanas. Ja para a restricdo de crescimdrdaat@mnno ndo existe um conceito
padréo utilizado. Trés definicbes podem ser usapaso ao nascer menor que 0O
percentil 10 ou 5 para a idade gestacional; pesoagoer menor que 2.500 g e idade
gestacional maior ou igual a 37 semanas; peso smnaenor que 2 desvios padroes
abaixo da média de peso para a idade gestaciortdD(V2002; SCLOWITZet al,
2006). Os principais fatores determinantes da pranmade incluem infecgdes do trato
geniturinario e a hipertensdo gestacional. Ja dscipais fatores associados ao
crescimento intrauterino restrito incluem varidveatacionadas ao estado nutricional
materno (baixo peso pré-gestacional, baixo ganhpede gestacional e baixa estatura)
e fumo durante a gravidez. (BARR@®&al.,2008).

O BPN é importante em termos de saude publica, pelaciona-se,
inversamente, com a probabilidade de morbidade rtahttade durante o primeiro ano

de vida (GAMAet al, 2001; WHO, 2002). O BPN responde por parcelaifstgtiva
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das mortes durante o periodo neonatal (WHO, 2008LI® et al, 2005) decorrente de
sua associagdo com dificuldades de adaptacdo eextdauterina, levando a maiores
taxas de hospitalizagGes e infec¢Oes (SCO&HL, 2003).

Além disso, o0 baixo peso ao nascer tem impacto iate@ em longo prazo na
vida do recém nascido, podendo causar deficiénisisaly auditiva e pulmonar, déficit
permanente de peso e estatura, deficiéncias ngmtigas, com baixo desempenho
escolar, além do risco aumentado de desenvolvim@atodoencas cronicas na vida
adulta, como hipertenséo arterial, doenca coromaridiabetes mellitus e obesidade
(KELLY et al, 2001; WHO, 2002; FALKNERet al., 2004; NORTHSTONEet al,

2008; MATSUOet al,2009).

A prevaléncia de baixo peso ao nascer é bastaietemiiiada entre os paises,
variando de 3,3%, na Dinamarca, até 25% no Haval@y\2009) Na América Latina,
estima-se que a média de BPN seja de 8,7 % (PAH@G)2enquanto no Brasil, em
2005, ela alcanca o patamar de 8,1% (ANDRA&Eal, 2008). Na regido Sudeste
estima-se que esta taxa seja de 9,1% e de 9,7 #tuniipio do Rio de Janeiro em
2007 (SINASC, 2006)

Estudos epidemiolégicos demonstram a existéncia irdameros fatores
responsaveis pelo BPN. Com relagcdo aos fatoresoesmoidomicos, sabe-se que
mulheres com idade inferior a 17 anos e superidd anos, com situacao conjugal
instavel, com menor escolaridade e renda famiiém, maiores chances de dar a luz a
recém nascidos com baixo peso ao nascer (JO&L#l, 2000; ANDRADEEet al,
2004; SANTOS:t al,, 2009).

Caracteristicas antropométricasternas também exercem influéncia no peso ao
nascer, pois gestantes com bagstatura, baixo peso pré-gestacional e baixo gdaho
peso gestacional tém mais chances de terem filoos BPN. Da mesma forma, a

presenca de algumas doencas ou intercorrénciastewagestacdo, como hipertenséo,
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infeccbes do trato geniturinario e diabetes, elevamm risco de BPN
(RAMAKRISHNAN, 2004; GUERRAet al, 2007).

Héa evidéncias de que o pré-natal de qualidade asstaciado ao bem estar
materno-fetal com consequente reducédo dos ressl{aelinatais adversos, dentre eles,
0 baixo peso ao nascer. (SILVé&t al, 2001; SILVEIRAet al, 2004). A historia
obstétrica também exerce um papel importante urzague 0 peso ao nascer esta
inversamente associado ao aumento da paridadééimia de aborto, histéria de aborto
e baixo peso ao nascer (GUIMARAES & VELASQUEZ-MELERZ, 2002;
FRANCESCHINIet al, 2003; NASCIMENTCet al, 2003).

Fatores comportamentais e emocionais durante aggesttambém exercem
influéncia sobre o peso ao nascer, pois se sabe gaesumo de alcool e fumo, 0 uso
de drogas ilicitas, habitos alimentares inadequadusel de satisfagdo com a gravidez
sdo potenciais causadores da redugédo no peso eer Z8AMBRANA et al, 1999;

OKAH et al, 2005).

2.3 Peso Insuficiente ao Nascer

O recém nascido com peso insuficiente ao nascé¥) (lpor definicdo todo
aquele nascido com peso entre 2.500 g e 2.999 lgp-$a que o0s determinantes
proximais do PIN também s&o o encurtamento da gfstdprematuridade), a
desnutricdo intrauterina ou a combinacao de anPldEEER & SERRANO, 1987).

Assim como para o BPN, no Brasil o principal deieante do peso insuficiente
é a desnutricdo intrauterina. De igual modo, o falhbém € um potencial fator de risco
para a mortalidade e morbidade infantil durantepmsieiros anos de vida. Criancas
nascidas com PIN tém probabilidade de morte duaesvenais elevada, maiores
chances de enfermidades infecciosas e respiratéléas de atraso no crescimento e

maior acometimento por doengas crénicas na vidiksaguando comparadas a criangas
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com peso ao nascer adequado (ALMEIRA al, 2002; ANTONIO et al., 2009;
AZENHA et al.,2009).

Dados de Campinas, referentes ao ano de 1998/i889am que o coeficiente
de Obitos infantil por 1000 nascidos vivos foi dé para criancas com PIN e de 2 para
as nascidas com peso superior a 3.000 g (CAMPINA®).

Yamamoto demonstrou, em um estudo longitudinal, quangas com PIN
apresentam déficit de crescimento linear e pondatél os dois anos de idade
(YAMAMOTO, 2007).

Moraes e colaboradores, estudando um grupo de reasaidos em Campinas,
observaram maior prevaléncia de morbidade entrenassidos com PIN sendo a
taquipnéia do RN e a asfixia as mais frequentesRNES, 2001).

Mariotoni e Filho avaliando 215.435 nascimentosorodos em uma
maternidade no municipio de Campinas (SP) no perided1975 a 1996, observaram
um discreto aumento da prevaléncia de PIN, passdedz3,9 em 1975 para 24,2 no
ano de 1996 e um aumento da taxa de mortalidagetdlas entre os bebés com PIN de
20% no periodo de estudo.

Em 2007, a prevaléncia de PIN no Brasil foi de 22@&n 2007, sendo 24% na
regido Sudeste (DATASUS, 2010). O Quadro 1 mostiesteibuicdo das prevaléncias

de peso insuficiente ao nascer segundo algunsesutor
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Quadro 1. Distribuicdo do baixo peso ao nascer, pesnsuficiente e peso adequado entre nascidos
vivos em diferentes estados brasileiros.

Cidade/Estado Ano BP (%)" PIN (%) PA(%)° Autor/Ano

Floriandpolis -SC 1978-1979 5,3 15,3 79,4 Souza et al 1988
Ribeirdo Preto -SP 1978-1979 7,4 21,1 71,5 Silva et al 1991

Recife -PE 1978 13 31 56 Rocha et al 1991
Pelotas - RS 1982 8,1 22,6 69,3 Barros et al 1987
Araraquara - SP 1986 9,2 31 59,8 Lofredo et e Sim&es 1990
Santo - André - SP 1992 7,6 21,6 70,8 Mello Jorge et al 1993
Marilia - SP 1992 9,5 24,7 65,8 Mello Jorge et al 1993
S3o Paolo - SP 1994 10,1 29 61 Lima e Taddei 1998
Campinas - SP 1996 9,5 24,5 66 Mariotoni e Barros 2000
Rio de Janeiro - RJ 2001 8,7 24,8 66,5 Barbas et al 2009
Campinas -SP 2001 9,2 25,7 65,1 Antonio et al 2009

Nota: adaptado de Moraes, 2001; 1= Baixo Pes®e&zo Insuficiente; 3=Peso Adequado

Apesar de a prevaléncia de PIN ser elevada e mgeesum potencial fator de
risco para a saude infantil, sdo poucos os estyge®bordam este tema, mas acredita-
se que os fatores de risco para o PIN sejam semethaos do baixo peso ao nascer

(COSTA, 2010).

2.4 Macrossomia Fetal

N&o existe um consenso sobre a definicAo da maeniss contudo, em
diversos estudos ela tem sido definida como valdeepeso ao nascer superiores a
4.000 g ou superiores a 4.500 g, independentendarittade gestacional (ACOG, 2000;
AMORIM et al, 2009; DIETZ & CALLAGHAN, 2009). Ha ainda algumsitores que

usam a curva de referéncia para idade gestaciorsdxe, proposta por Willians



20

(WILLIANS et al, 1982), utilizando o percentil 90 da curva conootp de corte para
caracterizar a macrossomia (WANATHAN al., 2008).

Em 2003, Boulet e colaboradores avaliaram os aisifatores de risco para a
macrossomia utilizando trés diferentes pontos deecd estudo concluiu que a
definicdo de macrossomia como peso ao nascer ® 4.@0util para a identificacdo de
riscos associados ao trabalho de parto e compésagéonatais, porem a definicdo que
utiliza o peso ao nascer > 4.500 g tem maior cdpdei preditiva para a morbidade
neonatal e a definicho de peso ao nascer > 5.060ogmelhor indicador para a
mortalidade infantil.

A prevaléncia mundial de macrossomia € de aproxamadte 9,0 % com ampla
variagdo entre os paises. Nos Estados Unidos, @artestocia e Alemanha a
prevaléncia encontrada por diferentes estudos ¢ob,2%, 11,5%, 11,7% e 20,7%,
respectivamente (CHAUNAN al., 2005; KRAMERet al, 2002; ORSKOUket al .,
2003).

No Brasil, aproximadamente 5,3% dos nascidos vivwsano de 2008 eram
macrossdmicos. Neste mesmo ano, a regido Nordetseeoa maior (6,5%) e a regiao
Sudeste a menor (4,2%) prevaléncia de macross@NASC, 2008).

Oliveira e colaboradores acompanharam 195 gestantasma unidade da rede
basica de saude no municipio do Rio de Janeir@entnaram uma incidéncia de 6,7%
de macrossomia (OLIVEIRAt al, 2008).

Seligman, utilizando informagfes do Sistema derinbcdes sobre Nascidos
Vivos (SINASC), observou uma prevaléncia geral @gemmssomia de 5,4% entre 2000
e 2004, sendo 6,0 % em 2000 e de 5,1 % em 200dluocmio que a tendéncia temporal
da macrossomia no Brasil esta em declinio (SELIGM2007).

A macrossomia é um tema relevante para a saudeg(bbis mulheres que dao

a luz a bebés com peso superior a 4.000 g tém aisowntado para o parto cesario,
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corioamnionite, laceracdes de perineo, hemorragis-pprto e maior tempo de
internacéo hospitalar (CHAUHAMt al., 2005; KERCHE, 2005; AMORIMet al,
2009). Por sua vez, bebés macrossémicos tém raaibi@Eces de morte neonatal,
distécia de ombro, asfixia e aspiracdo de mec@ibMA et al.,2006; DICKSTEINet
al., 2008). Além disso, a macrossomia tem sido assac&dnaiores chances de
dislipidemia, doenca coronariana, hipertensao ialtediabetes mellitus tipo 2 e
obesidade na vida adulta (ADA, 2004; MAé&llal.,2006; SCHAEFER-GRAF, 2005).
Diversos fatores maternos sao determinantes daossmnia fetal, dentre os
guais se destaca o diabetes mellitus (tipo 1 e B) ddabetes mellitus gestacional
(DMG). Estas intercorréncias estdo associadas amaiar hiperglicemia materna e
consequente hiperglicemia e hiperinsulinemia fefi@orecendo o seu crescimento
exagerado (ADA, 2005; HAPO, 2002). A literatura ke demonstra que a idade
materna superior a 35 anos, situagdo conjugal elstéwltiparidade, habito de fumar,
baixo nivel de atividade fisica, historia de abortmcrossomia prévia, recém nascido
do sexo masculino, parto pds-termo, sobrepesokidmsipré-gestacional e ganho de
peso gestacional excessivo estdo positivamenteiadses a nascimentos de criangas
macrossdmicas (BERGMANBM al., 2003; BOULETet al.,2003; SCOTLANDet al,

2004; DIETZ & CALLAGHAN, 2009).

2.5 Consumo Alimentar durante a gestacéo
O estado nutricional materno tem grande ingpasmbre o crescimento e
desenvolvimento do recém-nascido. Tanto a escagsazo 0 excesso de nutrientes
podem gerar consequéncias prejudiciais para o hongr@e/filho. (HARDING, 2001).
Segundo o comité &aod and Agriculture Organizatio(FAO/WHO/UNU) o
custo energético total da gestacdo é de 77.000Kstd valor foi estipulado para que o

ganho de peso gestacional entre mulheres saudéregsse de 10 a 14 kg, com média
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de 12 kg, e para que o peso do recém-nascidosdengerca de 3,3 kg. Ainda segundo
0 comité, o custo energético ndo € homogéneo agp ldos trimestres gestacionais,
variando de 85 kcal por dia, no primeiro trimest#75 kcal por dia no ultimo trimestre

de gestacdo. (FAO/WHO/UNU, 2004). Além disso, ssdbajue a recomendacdo de
alguns micronutrientes chega a ser duas vezeseateiada durante a gravidez (IOM,

2001).

Desta forma, a adequacéo do consumo alimentantdusegestacao se traduz em
adequacdao no ganho ponderal e consequente crestzimietal adequado
(RAMAKRISHNAN et al, 2004). Assim, avaliar o consumo alimentar dw@wagdte
periodo € fundamental para o melhor entendimenteldeéo entre alimentacdo e salde
materno-infantil, bem como, para a implementacémedidas efetivas em saude.

A complexidade da alimentacdo humana torna esdmg&0 um grande desafio
para pesquisadores que buscam os meios mais adsgparh avaliar qualitativa e
quantitativamente o consumo de alimentos, dimeasianadequagédo de nutrientes e
relacionar a dieta aos padrées de saude e doerdAEWT, 1998; GIBSON, 1990).

Existem diversos métodos para a avaliacdo doucomsde alimentos em
pesquisas epidemioldgicas. Dentre eles podemoacdesd inventario, a pesquisa de
orcamento familiar — POF, o registro ou diério &imar, o questionario de frequéncia
alimentar (QFA) e o recordatério de 24 horas (BEREL al, 2006; PEREIRA &
SICHIERI, 2007).

O questionario de frequéncia de consumo alimg@B&A) tem sido o principal
método de escolha em estudos epidemioldgicos. Hetivo é avaliar a dieta ingerida
durante um determinado periodo de tempo, no passsEmmte ou Mmesmo remoto,
permitindo a avaliagdo do consumo habitual de iddies (WILLETT, 1998; SLATER

et al, 2003).
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O QFA é composto por uma lista de alimentos & sespectivas frequéncias.
Para cada item alimentar o individuo relata, emiaéa frequéncia de consumo que
pode ser diaria, semanal ou mensal. Por meio delesgivel medir a intensidade da
exposicado, classificando os individuos em categatéaconsumo (alto, médio e baixo),
além de ser um instrumento prético tanto na obtercgino na analise de dados
(SLATER et al, 2003; PEREIRA SICHIERI, 2007; BARBOSAet al, 2007).

O QFA também tem sido utilizado em estudos epiolégicos para avaliacdo
do consumo usual de gestantes. Ha evidéncias delqué adequado para medir o
consumo de nutrientes e detectar mudancas dietélicante a gestacdo (FAW&lal,
2004; GEORGEet al,, 2005).

Se a tarefa de analisar o consumo alimentar nalggfo € considerada complexa,
ela se torna ainda mais desafiadora em gestastespdrque, durante este periodo,
ocorrem diversas mudancas em diferentes nivei$ofdo, fisiologico, psicolégico e
social) que podem alterar o consumo alimentar déhenyBERTIN et al, 2006;.

LUCYK & FUROMOTO, 2008)

2.6 Padrao de Consumo Alimentar

Historicamente, a maior parte dos estudos epidégiams tinha como foco
principal a avaliacdo da associagdo entre nutsemtdoenca, como 0 caso do escorbuto
e déficit de acido ascérbico e da pelagra com itléfie vitamina B. Entretanto,
atualmente, existe uma tendéncia de avaliar a atagéo como um todo, através dos
padrdes alimentares, em funcéo da transi¢cdo rantdate epidemioldgica, caracterizada
pelo predominio das doencas cronicodegeneratiwas eetiologia multicausal (DAN,
2005; TUCKER, 2007).

Esta mudanca ocorreu porque as andlises tradisiao consumo alimentar

levavam em consideragcdo, apenas, a ingestdo deemesr ou alimentos
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(NORTHSTONEEet al., 2008). Este tipo de avaliacdo é considerada redista, uma
vez que analisa, isoladamente, consumo energétitacro e micronutrientes,
desconsiderando a complexa interacdo existente euatrientes e alimentos. Isto ocorre
porgue individuos ndo ingerem isoladamente nuegestsim refeicbes compostas por
uma grande variedade de alimentos que interagere enf{SIRlet al, 2004). Um
exemplo classico desta situagdo é avaliar a ingelgtderro ndo heme desconsiderando
as interagbes sinérgicas e antagoOnicas entre o eonesma vitamina C e o calcio
(JAQUES & TUCKER, 2001; HU, 2002; DAN, 2005).

Este tipo de andlise também dificulta a avaliagdmssociacdo entre nutriente ou
alimento e desfecho, pois a ingestado de determinatt@ente ou alimento normalmente
esta associada a determinados padrdes de consimmentar (KANT, 1990). Por
exemplo, Ursin e colaboradores concluiram que aabaigestdo de gordura estava
associada a um padrao alimentar composto porraj&stiao de frutas, vegetais, fibras,
folato e gréos integrais. Sabe-se que este padhfimendar pode estar
independentemente associado a reducdo no riscoetegal cardiovascular e, portanto,
estes componentes podem ser potenciais fatoresnfieséo em um estudo que avalie a
relacédo entre consumo de gordura e doenca cardidaagURSINet al, 1993).

Em funcdo destas limitacdes, se tem optado pelisardo padrdo alimentar, que
leva em consideracdo “o conjunto ou grupos de aliose consumidos por uma
determinada populacdo” (GARCIA, 1999). Este tipo atmrdagem aproxima-se da
realidade envolvida no complexo ato de se alimenotan vez que considera as
diferentes combinagcBes e composicdes das refeidl@s. disso, o estudo de padrdes
alimentares € de grande relevancia para a saudiegyiois permite a formulacdo de
recomendagdes baseadas em alimentos (WHO, 1998UKRA al, 2000; SICHIERI

et al, 2003).



25

E através de estudos de padrdes alimentares geebdetas relevantes tém sido
feitas na area de epidemiologia nutricional. Deetess, podemos destacar o papel da
alimentac&o no tratamento e prevencao de diversascds cronicas como o diabetes,
hipertenséo, obesidade e cancer.

O classico ensaio clinico de Appel e colaboradaesdizado em 1997, provou que
uma alimentacdo baseada em frutas, legumes, verdubaixa quantidade de gordura
(dieta DASH) reduz a pressao diastélica e sist@icanivel de homocisteina sérica. A
adesdo a este tipo de alimentacdo pode ser umenatita para a terapia
medicamentosa e é recomendada como forma de tratameial para individuos com
hipertenséao leve (Appet al.,1997).

No ano de 2002, Sichieri analisando a associagdie @adroes alimentares e
obesidade em individuos adultos residentes na eidadRio de Janeiro, demonstrou
gue o consumo de um padrdo alimentar Tradicioraahcterizado pela ingestdo de
arroz e feijao, estava inversamente associado smo file sobrepeso/obesidade em
modelo logistico ajustado para idade, pratica dedatle fisica, dieta e ocupacéo
(SICHIERI., 2002). Posteriormente em 2006, o M#rist da Saude Brasileiro lanca um
Guia Alimentar, que define as diretrizes alimerdgrara a populacao brasileira e dentre
as diversas recomendagfes existentes, ha o incemtivconsumo de arroz e feijao
(BRASIL, 20086).

O padrao de consumo alimentar entre as gestant@articularmente, suas
repercussdes sobre o feto tem sido objeto de alggtnslos, cujos achados podem ser

agrupados em trés grandes blocos:
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1. Padrao de consumo alimentar na gestacéo, fatoosseconOmicos e estilo de vida
materno.

Os resultados destes estudos apontaram para usmanurecdo e mostraram
gue padrbes alimentares inadequados, geralmentpostms por baixa ingestdo de
alimentos fonte de fibras, vitaminas e mineraiaiagestdo de alimentos com gordura
saturada e trans, sédio, sacarose e bebidas ak®6kstavam associados a piores
condi¢cbes socioecondmicas (baixa escolaridade, mrenda familiar, maior paridade,
menor idade, instabilidade conjugal) e estilo déavinadequado (habito de fumar,
sobrepeso/obesidade e inatividade fisica) (CWE@l, 2006; NORTHSTONEet al,

2008; FERRERet al, 2009)

2. Padrao de consumo alimentar e doencas durgnéidez.

Os estudos demonstraram que um padrdo alimentasidevado saudavel,
geralmente composto por frutas, vegetais, avesi@pesteve associado a menores
chances de desenvolver diabetes gestacional eclamsia. (ZANGet al, 2006;
BRANTSAETER et al, 2009). Por outro lado, padrbes alimentares maados
compostos por doces, refrigerante, hamburguerapézputros salgadinhos estiveram
positivamente associados a um maior ganho de pestaagpnal (UUSITALOet al,

2009).

3. Padréo de consumo alimentar na gestagéo e saaaélinf

Héa evidéncias de que a adesdo a um padrdo alimemditerraneo (composto
basicamente por azeite de oliva, vegetais, legumegerduras, cereais integrais,
quantidade pequena a moderada de leite e ovos @éimaixo consumo de carne
vermelha) durante a gestagdo teve efeito protetara alergias respiratérias durante a

infancia, além de estar inversamente associado @waomco de desenvolvimento de
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espinha bifida, independentemente da suplementagcacido félico (VUIJCOVIKet

al., 2009; CHATZlet al, 2009).

2.7 Padrao de Consumo Alimentar Gestacional e Peao Nascer

No periodo de 1990 a 2011, na base de dados Medbram identificados
apenas dois estudos que avaliaram padrdes de coraumentar na gestagéo e peso ao
nascer.

O estudo de Wolff & Wolff, realizado nos Estadosidés no ano de 1995,
identificou sete padrdes alimentares em 549 gestafits autores demonstraram que o
padréo alimentar caracterizado por consumo desfrutgetais e derivados do leite com
baixo teor de gordura e o padrdao com baixo consilgncarnes gordas e processadas e
sobremesas a base de leite estavam associadogicomaiar peso ao nascer. Por outro
lado, um padréo considerado tradicional (gordurdie@s, paes e cereais, carnes gordas,
acucar, entre outros) estava associado a um mesorgw nascer (WOLFF & WOLFF,
1995).

O estudo de Knusden e colaboradores avaliou aciago entre padroes
alimentares e crescimento fetal. No periodo de 1892002, 101.042 mulheres
dinamarquesas, com 25 semanas de gestacéo, tisetaoonsumo alimentar nas quatro
semanas anteriores avaliado através de um QFA.t@oesonstatou que o padréo
alimentar saudavel e consciente (vegetais, frudaes e peixes) era um fator de
protecao §=0,74; IC 0,64-0,86) para o nascimento de bebésgmes para a idade
gestacional (PIG) (KNUSDEHt al.,2008).

Nenhum estudo brasileiro que avaliasse o padramigumo alimentar gestacional
e sua relacdo com o peso ao nascer foi enconttadstudo de Castro e colaboradores

(2006) avaliou apenas o consumo isolado de alirserdgeriodo gestacional e no pos-
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parto, comparando as mudangas ocorridas nestes pawiedos, sem levar em

consideracgdo a sua relacdo com possiveis desfechoso feto.

2.8 Andlise de Padrdes Alimentares

Existem duas maneiras para identificarmos padafiesentaresia posteriorie a
priori (NEWBY et al., 2004) A definicdoa priori propde indices para avaliacdo da
qualidade da dieta utilizando como base critérmceituais de alimentacdo saudavel,
diretrizes e recomendacdes nutricionais. A anaipesteriorié a mais utilizada e faz
uso de informacBes empiricas dos alimentos, agdegas através de andlises
estatisticas (OLINTO, 2007). A analise posteriori utiliza dois principais métodos
estatisticos: Andlise Fatorial e Analise de Clusfanbas tém objetivos semelhantes
para avaliar a estrutura e reduzir ou agrupar dadogetanto, a primeira agrega
variaveis e a segunda individuos (objetos) (HAtRL, 2005; NEWBYet al.,2004).

A analise fatorial é o principal método utilizaplara definir padrbes alimentares e,
por esta razdo, serd o método empregado nest®estud

Andlise fatorial, como um termo genérico, inclamto a analise por componentes
principais (ACP) quanto a Andlise de Fator ComurR@QA Para a definicdo de padrdes
a ACP é a mais utilizada, pois os componentes iparscsdo funcées matematicas das
variaveis observadas enquanto os fatores comunpadam ser expressos através da
combinacdo das variaveis observadas (KLEIBAUM, 1988

A andlise fatorial utiliza como premissa a idéa gle variaveis correlacionadas
podem ser agrupadas. Assim, tem-se como resultadgrupo de variaveis altamente
correlacionadas entre si, mas com baixa correlegaovaridveis pertencentes a grupos
diferentes. (MARTINEZet al, 1998). E desta forma que a andlise fatorial fiera
reducdo de um grande numero de variaveis explastisto é feito analisando-se as

correlacdes entre as variaveis de tal modo qus pstssam ser descritas por um grupo
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de categorias basicas, em numero menor que ayeiaridriginais, chamado fatores.
Assim, 0 objetivo principal da analise fatorial éarciménia, procurando definir o
relacionamento entre as varidveis de modo simplasaeado um numero de fatores
menor que o numero original de variaveis (EVERIT994; ARTES, 1998). Portanto,
este procedimento possibilita que os itens alimest@ontidos no questionario de
frequéncia alimentar sejam agrupados com base awo dg correlacdo entre eles. O
processamento da andlise fatorial por componenissigais se da através de quatro

etapas:

Primeira Etapa: Construcéo da Matriz de correlacéo

Primeiramente ha a construgcdo de uma matriz deelagéio para todas as
variaveis e € feita a avaliacdo da adequacéo dlissdaandlise fatorial através do teste
estatistico de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e do tesle Esfericidade de Bartlett. O
primeiro teste avalia a existéncia e o peso declzmdes parciais entre as variaveis.
Quando as correlagfes parciais forem muito pequeKaO tera valor proximo de 1 e
indicara perfeita adequacéo para a analise fat@ideste de esfericidade de Bartlett
testa a hipotese nula de que ndo existe correlagéie as variaveis. Esta hipotese é
baseada no pressuposto de que a matriz de cooéagéa matriz identidade.

Além destes testes, deve-se também observar asnabidades que sdo o
percentual da variancia de cada item explicadatquws os fatores. Estes valores sao
considerados um bom indicador da confiabilidadecal#a item alimentar (OLINTO,
2007). Na ACP, as comunalidades sao calculadasoesmmentos: antes e depois da
extracao de fatores. ApOs a extracdo dos fatoseperentuais das comunalidades dos
itens devem variar de 0 a 1, sendo 0 quando nalicaxpnenhuma variancia e 1
quando explicam toda a variancia. Itens alimentacgs comunalidades com valores

superiores a 0,4 sao consideradas adequados (OL.IR00J).



30

Segunda Etapa: Extracdo dos fatores

Nesta etapa serdo estabelecidos os fatores (saa@messarios para representar
os dados.

A ACP, método mais utilizado para a analise degeslalimentares, é uma
técnica estatistica multivariada que tem por fiede basica a reducédo de dados a partir
de combinag@es lineares das variaveis originais.

Apés este procedimento é necesséario definir o nainde fatores que
permanecem na analise. Esta € uma das maioregldhfiies quando a ACP é utilizada.
Segundo Screeman, a selecéo de fatores devetaseatfavés da avaliacdo da proporgéo
da variancia explicada pelos fatores, das porcentagacumuladas da variancia
explicada, das cargas fatoriais, da estabilidagde ekultados obtidos e do conhecimento
do pesquisador sobre o0 assunto (SCREEMAN, 2003).

O critério mais utilizado para fazer esta selecém @ritério de Kaiser. Este
critério utiliza o conceito de autovaloresightvalue¥ que avaliam a contribuicdo de
cada fator para o modelo construido pela analisaridh Desta forma, um valor
pequeno sugere pouca contribuicdo do fator nabildiade do conjunto das variaveis
originais.

Segundo este critério todos os fatores que tivematovalores inferiores a 1
devem ser excluidos.

Para auxiliar na decisdo do numero de fatoresessacios para melhor
representacdo dos dados o grafico de Caited¢ plof também é utilizado. Este gréfico
apresenta os autovalores em relacdo ao numerdodesfa&m sua ordem de extracdo. Os
valores situados antes do ponto de inflexdo daregt@esentam o nimero de fatores a

serem selecionados.
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Figura 1 — Exemplo de Grafico de Cattel (Fonte:SPS®rséo 13)

Terceira Etapa: Rotacdo dos Fatores
Nesta etapa a

interpretabilidade e coeréncia daerek previamente
selecionados séo avaliados.

Primeiramente, a matriz de correlacdo inicial sofm® procedimento de
“rotacdo” para maximizar as maiores cargas fa®maiminimizar as menores. Apos
isto, a analise da matriz de correlacdo rotadat& bescando-se identificar através das

cargas fatoriais quais variaveis melhor se corirefan a cada fator.

Tradicionalmente utiliza-se incluir em um deterado fator as variaveis que
apresentam carga fatorial superior a 0,30 (OLIN2ZA0Q7). Na matriz de correlagéao

podem-se observar variaveis com carga fatoriatipasindicado associacéo direta com

o fator e carga fatorial negativa, indicando assg® inversa com o fator.

Quarta Etapa — Computacéo dos Escores Fatoriais

Nessa etapa, escores fatoriais sdo criados panaunae a aderéncia de cada
individuo aos fatores identificados. Posteriormeatealidade interna de cada um dos

fatores é avaliada através do Alfa de Cronbacluab ppde variar de 0 a 1. Para estudos

de validacéo utilizam-se valores superiores adh@etanto, para definicdo de padrdes
alimentares este valor é mais flexivel (OLINTO, 200
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Por fim, a nomeacao dos fatores é feita de acoodo o item alimentar com
maior carga de saturacdo ou de acordo com a cogdposutricional dos alimentos
pertencentes a cada um dos fatores.

Apesar da ampla utilizacdo da Andlise Fatorialugo desta técnica €
relativamente novo e esta sendo aprimorado €H&l, 2002). Uma das maiores criticas
a este método refere-se a subjetividade envolvias diversas etapas da analise
(NEWBY et al.,2004). Esta subjetividade vai desde a construcaQfl que vai ser
utilizado (quais e quantos alimentos serdo incluidauestionério) até a denominacao
dos fatores (numero de fatores a serem retidos).

Como exemplo, citamos a problematica envolvidadeeisédo sobre a escolha do
namero de fatores (padrbes) a serem retidos. Aigedtatorial por componentes
principais permite que haja tantos fatores quaftesem o numero das variaveis
existentes na analise. Assim, quando um QFA coriie8@ alimentares € utilizado, a
analise fatorial permitird a existéncia de 80 faso(padrdes) embora apenas alguns
destes sejam considerados relevantes e possamtegretados (MARTINEZt al,
1998). Na prética, um fator é selecionado quandas&valor € maior do que um, mas
este nimero pode arbitrariamente ser mudado. Anddaexiste um critério objetivo
estabelecido para subsidiar esta decisdo (MARTIBIEA, 1998).

A despeito das incertezas e subjetividades erdadvina Analise Fatorial ela tem
sido um importante instrumento para o entendimelataelacdo entre alimentacdo e

padrbes de morbimortalidade em diversas populagdes.
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3. JUSTIFICATIVA

A justificativa deste estudo deve-se a incontedtamportancia do peso ao nascer
como preditor da saude infantil e a complexa aagéoi entre alimentagdo materna e
peso ao nascer. Considerando-se a escassez desestbde o tema, particularmente no
cenario nacional, este estudo prop6e uma avali@g&mngente do consumo alimentar a
partir da analise fatorial, entendendo ser esta lbmaaestratégia para o embasamento

cientifico de a¢cbes promotoras da alimentacédo salidéarante a gestacao.
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4. OBJETIVO GERAL

Avaliar a associagao entre padroes de consumcertian durante o terceiro

trimestre de gestacdo e o peso ao nascer.

4.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Descrever os principais padroes de consumo alanea populagao de estudo;

2) Estudar os fatores associados aos padrdes demsoralimentar;

3) Avaliar a associacado entre padroes de consummerahr gestacional e o peso ao

nascer.
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5. METODOLOGIA

Esta dissertagéo faz parte de um estudo maiorndaado ‘Capital Social e
Fatores Psicossociais associados a PrematuridadaoeBaixo Peso ao Naste
realizado nos municipios de Petropolis e Queimadogeriodo de dezembro de 2007 a
agosto de 2008, desenvolvido pelo grupo de pesdipsgdemiologia e Avaliacdo de
Programas sobre a Saude Materno Infagrdih Escola Nacional de Saude Publica Sérgio
Arouca.

A metodologia desta dissertacdo esta dividida eas ghartes. A primeira faz a

descri¢cdo do estudo maior e a segunda refere-sgcéigho do presente estudo.

5.1 Descricdo Metodologica do Estudo Capital Sociaé Fatores Psicossociais

associados ao Baixo Peso ao Nascer

5.1.1 Desenho e Populagéo de Estudo
Trata-se de um estudo observacional, do tipo eoprbspectiva com quatro

ondas de seguimento: gestacao, puerpério, trés meses pos-parto.

Foram elegiveis para o estudo gestantes resgdentePetropolis e Queimados,
com até 22 semanas gestacionais, atendidas nafaiéde unidades de saude da rede

municipal do Sistema Unico de Saude (SUS).

5.1.2 Localizagdo geogréfica do estudo

O municipio de Petropolis localiza-se na regidoaser do Estado do Rio de
Janeiro. Suas principais atividades econdmicadéasmo, a industria e o comércio.
Possui uma das maiores taxas de urbanizacdo ddoEstam 92% dos domicilios

servidos com agua encanada, seja por meio da eedbastecimento (44%) ou através
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de pocos ou nascentes (48%), e uma cobertura d@a@ lixo em mais de 95% das
residéncias (PETROPOLIS, 2004).

Segundo dados do censo do IBGE de 2000, a cidadmléminantemente urbana e
possui 286.537 habitantes (IBGE, 2001). A repelacapitamédia no ano de 2000 foi de
R$ 399,93 (SES/RJ, 2000).

Petrépolis tem Gestdo Plena do Sistema Municipalpottdo de 9 hospitais
conveniados ao SUS (2 municipais, 2 filantrépicoS eontratados). Um total de 88
servicos de saude atende aos usuarios do SUS (DA T3002). Na cidade existe 71
leitos disponiveis para a obstetricia, dos quaie&tdo disponiveis para usuarios do
SUS. No ano de 2008 ocorreram aproximadamente d&fimentos em Petrdpolis.

O municipio de Queimados localiza-se na regidoapetitana do Estado do Rio
de Janeiro, denominada Baixada Fluminense. As ipaiscatividades econdmicas da
cidade sdo a industria e o comércio. Emancipadapbaas 20 anos, apresenta o indice
de Desenvolvimento Humano (IDH) igual a 0,732, wn diores do Estado, ocupando a
732 posicao entre as 91 cidades do Estado do Riardgro. No ano de 2000 a rernst
capitadeste municipio foi de R$ 183,00 (IBGE, 2000).

Segundo dados do censo do IBGE de 2009, a cidadmiéminantemente urbana
e possui 137.938 habitantes (IBGE, 2009). Na épocastudo, realizavam atendimento
pré-natal em Queimados trés Unidades de Saude ipaisie uma particular conveniada
ao SUS. Durante o ano de 2007 o numero de nascidos foi de 2.347 (DATASUS,
2010).
5.1.3 Coleta de dados

A seguir sdo descritas apenas as ondas de segoioh@projeto maior cujos

dados foram utilizados para a presente dissertacao.
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Primeira Onda de Seguimento: Gestacao

As gestantes foram pré-selecionadas pelo locat¢sidéncia, sendo incluidas
somente aquelas que residiam em Petropolis ou @desn As mulheres selecionadas
foram informadas, por escrito, sobre os objetivosedtudo, por meio de leitura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anekxo Hsta abordagem foi feita na
sala de espera ou na admissdo para o0 servico deagaléde unidades de saulde
conveniadas ao SUS que concentravam mais de 9@eddimento pré-natal nos dois
municipios.

As gestantes foram entrevistadas por individuegados, por meio de
questionarios estruturados, e as entrevistas foeatizadas em salas com privacidade.
Apdés a entrevista, as gestantes que ainda ndo nhavéalizado o exame de
ultrassonografia tinham o exame agendado e realizgadclinica particular conveniada
a coordenacédo da pesquisa. A realizacdo deste etk@maecomo objetivo garantir a
precisao da informacao sobre a idade gestaciomahpm do exame precoce.

O questionario da primeira onda de seguimdéoit@omposto por 11 blocos de
perguntas: Bloco 1 - identificagdo do questionjuoidade de saude, numero do
prontuario e dados da equipe de pesquisa); Blo@8 2 identificacdo da mae e dados
sociodemograficos; Bloco 4 - dados sobre a gestagdigré-natal; Bloco 5 - habitos
maternos (uso de bebidas alcodlicas, tabagismogaslilicitas); Blocos 6 e 7 — dados
antropomeétricos, dietéticos e seguranca alimeBtacos 8 e 9 - capital social; e Bloco
10 - escala para a avaliacao da ansiedade.

Na entrevista com a gestante foram estabelecidasafo de contato para
acompanha-la até o parto através de contato tédef@ou correio. A partir do 6° més
de gestacdo, contatos telefonicos foram realizagoszenalmente com o intuito de
monitorar a data e local do parto de cada gestpata proceder a entrevista no

puerpério.
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Segunda Onda de Seguimento: Pds-parto

Apés confirmagdo da data e local do parto era rdareaentrevista do pés-
parto por telefone, que poderia ser realizada deranpermanéncia da puérpera na
maternidade ou em seu domicilio.

A avaliacdo do poés-parto empregou outro questionadmposto por 12
blocos, o qual foi aplicado até 30 dias ap6s oopaBloco 1 — identificagdo do
questionario; Bloco 2 - informagBes sociodemogedficBloco 3 - antecedentes
obstétricos; Bloco 4 - avaliagdo da qualidade @enatal, intercorréncias gestacionais e
exames realizados no pré-natal; Bloco 5 - consuenethidas alcodlicas, uso de drogas
ilicitas e fumo; Bloco 6 - consumo alimentar dueaatterceiro trimestre gestacional,
Bloco 7 — informagGes sobre aborto e natimorto @um para mulheres que
apresentaram este desfecho); Bloco 8 - procedimeottdados e acolhimento durante
o parto e informag8es sobre o recém-nascido; Blocaleitamento materno; Bloco 10
- saude bucal materna; Blocos 11 e 12 - rede s@gialo social e capital social.

Apés a entrevista, informacdes do cartdo pré-nadtlprontuario do recém-
nascido e do prontuario da puérpera foram tramscpgaira um formulario especifico e

anexadas ao questionério do pés-parto.

5.1.4 Estudo piloto
O estudo piloto foi realizado em uma amostra dge&Xiantes, que néo foram
incluidas no estudo principal, com o0 objetivo dstde os questionérios e treinar os

entrevistadores.

5.1.5 Estrutura do trabalho de campo

As equipes de campo de cada municipio foram forsmmada um supervisor de
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campo, entrevistadores (sendo dez em Petropolistoe esn Queimados) e uma

telefonista. Os supervisores de campo eram graduamoNutricdo, os entrevistadores
eram universitarios da area da saude e as teleferpessuiam, pelo menos, o ensino
médio completo. Também fizeram parte da equipeedguisa revisores, profissionais

da area da saude, responsaveis por avaliar a caestoompletude dos questionarios

5.1.6 Processamento dos dados

Cada questionario foi revisado em trés momentds: gratrevistador logo apoés
sua aplicacédo, pelo supervisor de campo e poramgdreinados. Duvidas ou erros de
preenchimento foram esclarecidos com o entrevistadeventualmente, com a propria
mae por meio de contato telefénico.

Inicialmente “mascaras” de digitacdo de dados formdas no programa
AccessparaWindows o0 que permitiu o emprego de filtros e a similade entre o
questionario impresso e o formato de digitacdo ela to monitor, agilizando a
digitacdo e reduzindo os erros. A digitacdo dosstipearios da Gestacdo e do POs-
Parto seguiu a estratégia de dupla entrada, indepé feita por dois digitadores. Ao

final da dupla digitacéo, foi avaliada a concordéarmecverificados 0s erros.

5.1.7 Célculo amostral

Inicialmente o tamanho da amostra foi estabelecain 958 gestantes,
considerando-se a proporcao de 10% de nascimerdgosajuros e com baixo peso de,
com um nivel de significancia de 5% e um poder @¥%,9para detectar diferencas de
pelo menos 5% (FLEISS, 1981). Apés os ajustes jpapalacdes finitas e 0 acréscimo
de 20% em virtude de possiveis perdas durante m@thamento das gestantes, o
tamanho amostral ficou definido em 940 gestantesPeindopolis e 840 gestantes em

Queimados.
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5.1.8 Consideracdes éticas
Este projeto foi submetido e aprovado pelo ComééEtica em Pesquisa da
Escola Nacional de Saude Publica - ENSP/FIOCRUzheitando a Resolucdo 196/96
do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa (CON&Rovado em 07/03/07, sob o

nimero 158/06.

5.2 Descricdo Metodoldgica do Estudo “Associacdotem Padrbes de Consumo

Alimentar e Peso ao Nascer”

5.2.1 Desenho e Populagéo de Estudo

A presente dissertacdo € um sub-projeto do estG@pital Social e Fatores
Psicossociais associados a Prematuridade e ao BBe®o ao Nascg e teve como
objetivo avaliar a associagcéo entre padroes deunumslimentar e peso ao nascer.
Trata-se, portanto, de uma coorte prospectiva ages dndas de seguimento: gestacao e

puerpério.

Populacao de Estudo
Foram elegiveis para o estudo gestantes residenteBetropolis e Queimados,
com até 22 semanas gestacionais, atendidas nafaiéde unidades de saude da rede

municipal SUS.

Critérios de Exclusao
Foram excluidas do estudo as gestacfes gemetmstacdo com desfecho de
abortamento e prematuridade, mulheres que naafizarentrevista no pds-parto ou nao

possuiam informacdes sobre o peso ao nascer delpelrisumo alimentar (Figura 3)
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Figura 3. Numero de gestantes incluidas na andlisde dados. Petropolis e
Queimados/RJ, 2007-20Q8
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5.2.2 Variavel dependente: peso ao nascer
O desfecho desta pesquisa é o0 peso ao ndggasavel continua, em gramas),
informacé&o obtida do prontuario médico no momemteidita a gestante na maternidade
ou, caso indisponivel, por relato da puérpera. Estiavel também foi categorizada em:
Baixo Peso ao Nascer (peso ao nascer < 2.500 gp;IRsuficiente (peso ao nascer entre
2.500 a 2.999 g); Peso Adequado (peso ao nascer®A00 e 3.999 g) e Macrossomia

(peso ao nascer4.000 g).

5.2.3 Principal variavel independente: consumo alientar no 3° trimestre
gestacional

O consumo alimentar foi avaliado a partir de infacbes fornecidas pelas
puérperas sobre seus habitos alimentares duraaliénm trimestre de gestacado, por
meio de um questionario de frequéncia de consuimeeatar semiquantitativo (QFA)
(ANEXO 2) composto por 29 itens.

O QFA utilizado na pesquisa foi baseado em outgstjionario composto por 80

itens alimentares, cuja lista de alimentos foi midé a partir dos alimentos mais
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consumidos pela populagéo brasileira segundo al&stiacional de Despesa Familiar
1974-1975 (ENDEF), e validado em uma amostra defitionarios de uma
universidade publica do Rio de Janeiro por Siclaemlaboradores (1998).

O QFA utilizado no presente estudo foi obtido sataplificacdo do QFA de 80
itens, feita por Sichieri e colaboradores (SICHIERII, 1998), através de regressao
stepwise que explicasse 95% da variancia para 0s seguimiésentes: energia,
carboidrato, lipideos, acidos graxos saturados, omeaturados e polinsaturados,
colesterol, calcio e vitamina C para adultos da B0 anos (Quadro 2).

No Quadro 3 sdo apresentados os percentuais deiraontotal representado
pelo questionario simplificado em relacdo ao qoesdtio com 80 itens.
Aproximadamente 70% do consumo é captado pelo iqnéasb simplificado. Os
alimentos arroz macarrdo e acucar foram acresashta questionario para aproximar
de 70% o percentual de carboidratos e energia @a$tisnpelo questionario simplificado
em relagdo ao questionario de 80 itens. Os iteladgda e visceras ndo foram incluidos
no questionario, pois embora explicassem muito aldagdo entre os individuas

consumo dos mesmos foi de baixa frequéncia.
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Quadro 2 — Variaveis de consumo selecionadas em netalgem de regressao linear
com explicacdo de 95% da variancia.

Alimento
Feijao
P3o
Bicoito
Salgado
Chips
Bife
Frango
Queijo
Leite
Lingliica
Ovo
Peixe
Pizza
Chocolate
Refrigerante
Sucos (Juices)
Banana
Goiaba
Laranja
Salgados
Visceras

Energia

Carboidrato Lipideo AGSA' AGMO’ AGPO’

X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X

X X X X X

Colesterol

Calcio Vitamina C

Nota: 1- AGSA= Acido Graxo Saturado, 2- Acido Graxo Monoinsaturado , 3- Acido Graxo Polinsaturado.
Fonte: Sichieri, 1998(b)

Quadro 3. Percentual do consumo total de nutrientes desvio padrao estimados pelo questionario
simplificado em relacéo ao questionario primario enmadultos de 20 a 60 anos (n=3883).

Variavel % DP
Energia 0,74 0,1
Proteina 0,82 0,11
Glicideo 0,69 0,11
Lipideo 0,82 0,12
Célcio 0,83 0,09
Vitamina C 0,71 0,18
Acido Graxo Saturado 0,84 0,12
Acido Graxo Poliinsaturado 0,9 0,08
Colesterol 0,84 0,15

Fonte: Sichieri, 1998(b)
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O QFA REDUZIDO POR Sichieri e colaboradores cordiri® itens, porém
alguns acréscimos e modificacbes foram realizadfosam adicionados alimentos
considerados relevante para a populacdo estudadacdmo: legumes e verduras,
farinha/farofa/angu, iogurte, figado, biscoito meatio, Skin§/Fofurd’/Fandangoy,
achocolatado em po, refrigerantes a base de af@cha preto/mate e suco artificial.
Também foram feitas modificacdes dos grupos deealios, conforme descrito no

Quadro 4.

Quadro 4. ModificacBes dos grupos de alimentos cadbs no QFA utilizado por este projeto em
relacao ao questionario reduzido por Sichieri (1998

Questionario Reduzido por Sichieri Questionario Utilizado pelo Projeto
Queijo Queijo/mussarela/Requeijdo
Salsicha, Lingliica Salsicha /Linguica/ Carne de Porco
Batata Frita ou Chips Batata/Aipim/ Inhame

Suco Suco de Fruta/Fruta

Biscoito Salgado Biscoito Cream Cracker ou Maisena

Finalmente, o QFA semiquantitativo utilizado nesttudo foi composto por
uma lista de 29 alimentos, no qual constam porpadsonizadas apenas para 13 itens
alimentares. Os 16 itens sem por¢gOes padronizaitasgsieijo/mussarela/requeijao,
iogurte, peixe, ovo, carne de porco/salsicha/lipguifigado, batata/aipim/inhame,
farinha/angu/farofa, macarréo, biscoitmeam crackemaisena, biscoito recheado,
Skiny®/Fofurd®’/Fandangd$ pizza/ hamburguer/salgadinho, manteiga/margasneo
artificial e refrigerante a base de cola. Paragamoalimentos h4 as seguintes opc¢des de
frequéncia de consumo: 4 ou mais vezes por did8 2exes por dia, uma vez por dia, 5
a 6 vezes por semana, 2 a 4 vezes por semana,am@or semana, 2 a 3 vezes por

mEs, uma vez por més e nunca ou quase nunca.
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5.2.4 Variaveis socioecondmicas
a) Classe Social

O termo classe social refere-se aos fatores so@aiecondmicos que
influenciam as posi¢cdes dos individuos e grupopadas dentro da estrutura de uma
sociedade (LYNCH, 2000). Nesse estudo foi empregadassificacdo de classe social
da Associacao Nacional de Empresas de PesquisaRANIKta classificacdo € baseada
em componentes econbmicos que compreendem um deuipdicadores como numero
de banheiros, numero de empregadas domésticasromamecarros, itens domésticos
como televisao, radio, videos-cassete, DVDs, admies de pd, maquinas de lavar-
roupa, geladeiras, freezers, e nivel educacionathdde da familia. Uma série de
valores é aplicada a esses indicadores e um edowak define os grupos
socioecondmicos: A (mais alto), B, C, D e E (ma&b) (ANEP, 1997). As pessoas

com 0S maiores escores representam 0s grupos cmmmhael socioecondmico.

b) Idade coletada na forma continua (anos) e categorizad&dl@ a 19 anos, 20 a
34 anos & 35 anos.

c) Raca/Cor da pele auto-referidavaliada por meio da cor da pele autoreferida e

categorizada em branca, preta e parda.

d) Renda familiaper capita Representa a renda de todos os individuos ddidami

incluindo saléarios, aposentadorias, pensdes e wralimentos como aluguéis
e bolsa familia. Foi coletada na forma continuaoma das rendas de todos os
moradores foi dividida pelo nimero de individugsosteriormente pelo salario
minimo vigente na época de estudo (R$ 415,00),ndbtee a renda familiar
mensal per capita em multiplos do salario minimo. Esta variavel foi
categorizada em: até ¥z salario minimo, > ¥ satafiomo e< 1 salario minimo

e > 1 salario minimo.
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e) Escolaridade Foi questionada a ultima série que o individuoeseu com
aprovacao. Esta variavel foi transformada em esdalde (anos de estudo) e em
categorias: até quatro anos de estudo, de 5 asBea®ou mais anos de estudos.

f) Estado matrimonialCategorizado em vive com companheiro € ndo voma ¢

companheiro.

g) Trabalho remunerado durante a gestaCadegorizado em sim ou nao

5.2.5 Variaveis antropométricas maternas

Os dados antropométricos maternos que faziam gagejuestionarios foram:
estatura, peso pré-gestacional e ganho pondegastacao.

A estatura foi aferida em centimetros, utilizandousna fita métrica inelastica
metdlica afixada em superficie vertical, sem rodapém auxilio de fitas adesivas, sendo
solicitada a remocao dos sapatos.

O peso pré-gestacional foi coletado a partir dagstros de peso contidos no
cartdo da gestante até a 132 semana gestacionahd@uesta informagdo estava
indisponivel o peso pré-gestacional foi questioradestante durante a entrevista do pré-
natal.

O ganho ponderal na gestacdo foi obtido atravésfdemacdes contidas no
cartdo da gestante.

O peso pré-gestacional foi utilizado para calcadaindice de massa corporal
(IMC) prévio a gestacao (peso [kg] divido pelo qaad da altura[m ]). Em seguida, as
gestantes adultas foram classificadas, em Baix@m RPBEC pré-gestacional < 18,5
kg/m?), Peso Adequado (IMC pré-gestacional entre 1&28,@ kg/nf), Sobrepeso (IMC
pré-gestacional entre 25 e 29,9 kf¥ra Obesidade (IMC pré-gestacionaB0 kg/nf)

(IOM, 2009).
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O IMC pré-gestacional de gestantes adolescentegldgsificado segundo a
referéncia da OMS (OMS, 2007) (ANEXO 3) e de acordm os pontos de corte do
Ministério da Saude (MS, 2008) (Quadro 5), como esdgp por Saunders e

colaboradores (2009).

Quadro 5. Pontos de corte para classificacdo do adb nutricional de adolescentes
(MS, 2008).

Estado Nutricional Percentil
Baixo Peso <3
Adequado >3e<85
Sobrepeso >85e<97
Obesidade >97

A adequagcdo do ganho de peso gestacional total dderas adultas e
adolescentes foi avaliada de acordo com as catesgalé estado nutricional pré-

gestacional (Quadro 6)

Quadro 6. Ganho de peso recomendado durante a gesdi@ segundo IMC pré-
gestacional (IOM, 2009).

IMC (Kg/m?) Estado Nutricional Ganho Ponderal Total (Kg)
< 18,5 Baixo Peso 12,5-18,0
18,5- 24,9 Eutrofico 11,5-16,0
>25-29,9 Sobrepeso 7,0-11,5
>30 Obesidade 5,0-9,0

5.2.6 Fumo durante a gestacéo
Durante a gestacdo as mulheres responderam pasggotire o habito de fumar

(n&o ou sim).
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5.2.7 Historia obstétrica e intercorréncias gestagnais

As informagOes sobre a gestacdo atual, como idadtacional, tipo de parto,
peso ao nascer e sexo do bebé foram coletadagsatdsy perguntas a puérpera ou
obtidas a partir do prontuario médico.

A historia obstétrica foi obtida por meio de relds mulher durante a entrevista
no poés-parto: namero de partos anteriores (continbestoria de prematuridade
(ndo/sim), BPN prévio (ndo/sim), niumero de gravde@ontinua) e nimero de abortos
(continua). As intercorréncias gestacionais ingesitas foram: hipertensdo gestacional
(ndo/sim), anemia gestacional (ndo/sim), diabetedlitus gestacional (ndo/sim) e

infec¢do urinaria (ndo/sim).

5.2.8 Adequacao da Assisténcia Pré-Natal

Para a avaliacdo da adequacéo do pré-natal foiadkdl o critério de Kotelchuck
(KOTELCHUCK, 1994) gque se baseia em duas dimendid@istas: idade gestacional no
inicio do pré-natal e percentual de adequacdo dueral de consultas. Ambas as
dimensdes sdo utilizadas, pois considera-se quséaot@ antes o pré-natal € iniciado, e
quao maior o numero de consultas, maior a changelencado, deteccdo e tratamento
de possiveis intercorréncias gestacionais.

Neste estudo as duas dimensdes citadas acima baseadas na recomendacédo do
Ministério da Saude, o qual estabelece que o ped-adequado deve ter inicio antes da
162 semana gestacional e no minimo uma consulpaimeiro trimestre, duas no segundo
e trés no terceiro trimestre gestacional. Destandgrpara as gestacOes a termo (37
semanas ou mais) o hiumero minimo de consultasaslgseE igual a seis, sendo menor
para as gestacdes pré-termo (BRASIL, 2005). O parakde adequacgédo do numero de

consultas foi definido da seguinte forma: (nUmeeo cdnsultas realizadas/nimero de
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consultas esperadas) x 100. As dimensdes “idadaaj@sal no inicio do pré-natal” e
“percentual de adequacdo do numero de consultagmfacombinadas numa medida
sumaria dividida em quatro categorias: pré-natabdéguado, parcialmente adequado,
adequado e mais que adequado. As mulheres qisramico pré-natal apés a*iemana
gestacional e/ou que tiveram um percentual de adégudo nimero de consultas menor
gue 50% foram classificadas na categoria “pré-riatalequado”. Para as mulheres que
iniciaram o pré-natal entre & & 16 semana gestacional a adequacéo do pré-natal foi
definida com base nos pontos de corte do percemteahdequacdo do numero de
consultas: parcialmente adequado (50-79%), adeq(&3©09%) e mais que adequado
(mais de 110%) (KOTELCHUCK, 1994). Neste estude, categorias “pré-natal

inadequado” e “pré-natal parcialmente adequada@nfoagrupadas.

5.3 Calculo amostral
O tamanho amostral estabelecido foi de 1312 gestaocbnsiderando-se 10% de
nascimentos com baixo peso, com um nivel de sigmiia de 5% e um poder de 85%,

para detectar diferencas de pelo menos 5% (FLEISH,).

5.4 Andlise de dados
5.4.1 Estabelecimento de Padrdes de Consumo Alimanpela Andlise Fatorial

Esta etapa consistiu, inicialmente, da transformalgiicada frequéncia relatada
em frequéncia diaria. Considerando-se o valor hdoi® alimento era consumido 1 vez
ao dia. Para as opg¢fes que contemplavam interdaldaempo, utilizou-se a média do

intervalo, conforme o Quadro 7.
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Quadro 7. Fatores utilizados na estimativa da fregéncia diaria de consumo dos
alimentos incluidos no QFA

Frequéncia relatada Frequéncia diaria
4 ou mais vezes/dia 4*1 =4

2 a 3 vezes/dia 2,5%¥1=2,5

1 vez/dia 1*1=1

5 a 6 vezes/semana 5,5/7=0,79
2 a4 vezes/semana 3/7=0,43

1 vez/semana 1/7=0,14

2 a 3 vezes/més 2,5/30=0,08
1 vez/més 1/30=0,03
Nunca /quase nunca 0

Em seguida, foi calculada a quantidade de porci@emsl ingeridas através da
multiplicacdo da frequéncia diaria pela quantidat¥es porcdes padronizadas. Os
alimentos sem porc¢des padronizadas foram multgdisgor 1.

Posteriormente, foi feita a analise exploratéria dados de consumo alimentar
e observou-se uma provavel superestimacao da #imgdstcarnes. Para isto efetuou-se
a soma das frequéncias diérias ingeridas dos@anse de boi, Frango, Peixe, Figado e
carne de porco/salsicha ou linguica. Desta form#ic@u-se que 9% das gestantes
referiram consumo diario de carnes superior a 3ax/Hste valor foi considerado
excessivo e incoerente com o padrdao de consumoerglm brasileiro. Assim,
estabeleceu-se que a soma das frequéncias dedimgkdtia de carnes ndo deveria ser
superior a 3 vezes ao dia. Para isto, todas asenaglituja soma das frequéncia destes
alimentos foi superior a 3x/dia foram classificad@slimite maximo (3x/dia). Apos
isto, a frequéncia diaria de cada tipo de carnecédibrada para que a soma destes
correspondesse ao limite maximo estabelecido. Nemats casos, a frequéncia

permaneceu a mesma.
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Para a analise dos padrbes alimentares, os 29 listados no QFA foram
agrupados em 20 itens alimentares (Quadro 8) cose lean suas caracteristicas
nutricionais.

Quadro 8. Definicdo dos grupos alimentares derivadodo QFA utilizados em
analise fatorial aplicada para gestantes do municip de Petropolis e Queimados.

Grupo de Alimentos Alimentos
Acucar Acucar
Feijao Feijao
Arroz Arroz
Pdo Pdo

Biscoito Cream Cracker/Maisena

Biscoito Cream Cracker/Maisena

Biscoito Recheado

Biscoito Recheado

Pizza/Hamburguer/Pastel ou

salgado

outro

Pizza/Hamburguer/Pastel ou outro

salgado

Manteiga/Margarina

Manteiga/Margarina

Chocolate

Chocolate

Achocolatado em P&

Achocolatado em P46

Proteina 1

Ovo, Carne de Porco, Linguica, Salsicha

Proteina 2

Boi, Frango, Peixe e Figado

Bebidas Adogadas

Refrigerantes e Suco Artificial

Frutas Suco de Fruta, Fruta
Vegetais Legumes, Verduras
Leite Leite

Queijo/Mussarela/Requeijdo

Queijo/Mussarela/Requeijdo

logurte

logurte

Farinha/Farofa/Angu

Farinha/Farofa/Angu

Macarrao

Macarrao

Batata/Aipim/Inhame

Batata/Aipim/Inhame

A andlise fatorial exploratoria foi utilizada paderivar padrdes alimentares

baseados na por¢cdo diaria de consumo de cada unm2@ayupos alimentares.
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Inicialmente foi construida a matriz de correlag&on de verificar se as varidveis eram
correlacionadas e se o0 modelo fatorial era apropridara este fim utilizou-se o
Bartlett Test Of SphericityBTS) e o Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling
AdequacyKMO).

Para a extracdo dos fatores empregou-se a an&liserdponentes principais
(PCA) e estes foram ortogonalmente transformadiigamdo-se a rotagdo Varimax
para a obtencdo de uma estrutura com independ@ugafatores, facilitando a
interpretacao.

A definicdo dos fatores a serem retidos baseowsenee plot(Figura 3), um
grafico que apresenta os autovalores em relac@draero de fatores em sua ordem de
extracdo. Desta forma, valores situados antes detemte inflexdo da reta indicam o
namero de fatores a serem retidos. Foi realizatdpenova andlise fatorial fixando-se

0 numero de fatores a serem extraidos.
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Figura 3. Teste Gréafico de Cattel gcree plot para os padrbes alimentares
identificados em gestantes. Petropolis e QueimadBsl, 2007-2008
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Foram mantidos nos fatores (padrdes) os itens @vgadatorial superior a 0,30
e consideradas aceitaveis comunalidades minima8,2fe Por fim, verificou-se a
consisténcia interna de cada um dos fatores egfyaittavés do alpha de Crombach.

Posteriormente os padrdes foram nomeados com hastemretacdao dos dados.

5.4.2 Outras Analises estatisticas

Primeiramente foi feita uma analise descritiva pl@scipais variaveis do estudo.
Para as variaveis continuas foram calculados aanédidiana, intervalo de confianca,
bem como foi realizada analise gréfica atravésistedrama doxplot Para as variaveis
categoéricas calculou-se a frequéncia relativa.

Ap6és isto, investigou-se a distribuicdo de cad@val independente em relacéo
ao desfecho (peso ao nascer) e exposicao (paded@mdumo alimentar) com o intuito
de detectar os possiveis fatores de confusao.

O método escolhido para a avaliagdo da assoc&g@® padrdes alimentares e
fatores socioeconoémicos, de estilo de vida e nab&s foi a Regresséo Linear Simples.
Foi feito um modelo distinto para cada padréo atitae(variavel dependente). Todas as
covariaveis com p-valor < 0,20 na analise de Redmeslinear Bivariada foram
selecionadas como candidatas para o modelo de 98é&greinear Multivariado final, no
gual adotou-se o p-valor <0,05.

Para a avaliacdo da associagdo entre padrdes denworalimentar e peso ao
nascer foi utilizado o modelo de Regressdo Multiabnendo como categoria de
referéncia o peso ao nascer de 3.000 g a 3.998idgalinente, foi feita andlise de
regressdo Multinomial bivariada e todas as vargageim p<0,20 foram utilizadas no
modelo final. Para este modelo, os padroes de nomslimentar foram categorizados

em tercis de consumo para facilitar a interpretadé® resultados. O primeiro tercil
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reflete a menor adeséo ao padréo alimentar e eiterercil a maior adesao. Todas as
covariaveis com p-valor > 0,20 foram selecionadasapo modelo multinomial
multivariado. Foi feito um modelo distinto para agghdréo alimentar.

Todas as analises estatisticas foram realizadaacuie estatistico SPSS versdo

13.0.

5. 5 Consideracdes éticas

Este subprojeto foi submetido e aprovado pelo Gooht Etica em Pesquisa da
Escola Nacional de Saude Publica - ENSP/FIOCRUzheitando a Resolucdo 196/96
do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa (CON&Rovado em 19/05/11, sob o

numero 25/11.
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6. RESULTADOS

6.1 Caracteristicas gerais da coorte

A idade média das mulheres foi de 24,7 anos, obsdorse elevado percentual
de adolescentes entre as residentes em Queima&6%o)2 A maioria das entrevistadas
pertencia as classes sociais C e B (66,4%), n&ufaos trabalho remunerado (59,7%)
e tinha, em média, menos de 8 anos de estudo. |Bgdoeas variaveis obstétricas, 43%
estavam na primeira gestacao e 12% tinham histéricém-nascido com baixo peso
ao nascer. A infeccao urinaria foi a complicacadgsrfraqiente no pré-natal, seguida da
hipertenséo arterial (44,5% e 19%, respectivame@)siderando-se a adequacéo do
namero de consultas de pré-natal com a idade de idé acompanhamento (indice de

Kotelchuck), mais de 70% das puérperas teve pad-adequado ou mais que adequado

(Tabela 1).

A avaliacdo do estado nutricional pré-gestaciativeés do IMC revelou que
35,1% das mulheres iniciou a gestacdo com estailicianal inadequado, sendo 27%
com sobrepeso ou obesidade. A média de ganho denpegestacao foi de 13,3Kg,
porém em menos de 1/3 das mulheres o ganho ddg@eaesmsiderado adequado (37%

com ganho excessivo) (Tabela 1).

Em ambos os municipios houve predominio do pamgmeh (55,7%). O peso ao
nascer médio foi de 3.253 g sendo maior em QueimEria62 g) do que em Petropolis
(3.247 g). Quanto a distribuicdo do peso dos recaseidos ao nascimento verificou-se
gue 67,2% tinha peso adequado e a prevaléncia d®ssamia foi maior que de baixo

peso (5,0% e 3,8%, respectivamente) (Tabela 1).



56

Tabela 1 — Caracteristicas gerais da amostra totak por municipio,
Petropolis e Queimados/RJ, 2007-2008

Varidveis Total Petropolis Queimados
Idade (anos), Média (DP) 24,7 6,1 252 6,2 24,1 5,8
Idade , n, %

10 a 19 anos 293 22,6 147 19,9 146 26,1
20 a 34 anos 910 70,1 525 71,1 385 68,8
35 anos e mais 95 7,3 66 8,9 29 5,2
Escolaridade (anos), Média (DP) 7,8 29 7,5 29 81 28
Escolaridade (anos), n,%

<4 188 14,5 127 17,2 61 10,9
5a8 571 44,0 339 459 232 41,4
=29 539 41,5 272 36,9 267 47,7
Classe social, n,%

E+D 436 33,6 225 30,5 211 37,7
C+B 862 66,4 513 69,5 349 62,3
Renda familiar per capita (RS$), Média

(DP) 283 220,1 303 240,7 260 192,0
Renda familiar per capita, n,%

<1/2 SM 496 44,4 235 39,6 261 49,8
>1/2e<1SM 422 37,7 237 399 185 35,3
>1SM 200 17,9 122 20,5 78 14,9
Raga/Cor da Pele, n,%

Branca 440 33,9 316 42,8 124 22,1
Parda 557 42,9 266 36,0 291 52,0
Preta 301 23,2 156 21,1 145 25,9
Situacao conjugal, n,%

Vive com companheiro 957 73,7 531 72,0 426 76,1
N3o vive com companheiro 341 26,3 207 28,0 134 23,9
Trabalho remunerado, n,%

Nao 775 59,7 417 56,5 358 63,9
Sim 523 40,3 321 43,5 202 36,1
Paridade, n,%

Primipara 570 43,9 305 41,3 265 47,3
2a3 558 43,0 319 43,2 239 42,7
4 ou mais 170 13,2 114 154 56 10,0

Notas: DP= Desvio Padrdo; SM= Salario Minimo; ! Dados excluindo as Primiparas,
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Tabela 1 — Caracteristicas gerais da amostra tota por municipio, Petropolis e
Queimados/RJ, 2007-20Qgcont.)

Variaveis Total Petropolis Queimados
Historia anterior de 6bito perinatal, baixo
peso ao nascer ou prematuridade *, n,%

Nio 635 87,2 378 87,3 257 87,1
Sim 93 12,8 55 12,7 38 12,9
Avaliagdao antropométrica pré-gestacional,

n,%

Baixo peso 96 8,1 41 6,2 55 10,6
Eutroéfica 768 64,9 424 63,7 344 66,5
Sobrepeso 214 18,1 129 194 85 16,4
Ganho de Peso Gestacional (kg), Média

(DP) 13,3 69 13,4 6,7 13,3 7,2
Adequacao do ganho de peso gestacional, n,%

Insuficiente 358 32,5 198 31,1 160 34,6
Adequado 330 30,0 203 319 127 27,4
Excessivo 412 37,5 236 37,0 176 38,0
Adequacao do pré-natal, n,%

Mais que adequado 508 39,2 416 56,6 92 16,4
Adequado 436 33,7 177 24,1 259 46,3
Inadequado 351 27,1 142 19,3 209 37,3
Doencga hipertensiva gestacional, n,%

Nio 1051 81,0 598 81,0 453 81,0
Sim 246 19,0 140 19,0 106 19,0
Diabetes mellitus gestacional, n,%

N3o 1266 97,5 717 97,2 549 98,0
Sim 32 2,5 21 2,8 11 2,0
Infecgdo urinaria, n,%

Nio 718 555 371 50,3 347 623
Sim 576 44,5 366 49,7 210 37,7
Tipo de parto, n,%

Vaginal 723 557 403 54,6 320 57,1
Cesariana 575 44,3 335 454 240 42,9
Peso ao nascer (g), Média (DP) 3.253 444,8 3.247 462,7 3.262 420,4
Peso ao nascer, n,%

<2.500¢g 49 3,8 33 4,5 16 2,9
2.500a2.999¢g 310 24,0 182 24,8 128 22,9
3.000a3.999¢g 869 67,2 478 65,2 391 69,8
>4.000g 65 5,0 40 5,5 25 4,5
Fumo na gestacao, n,%

Nio 1141 88,0 646 87,8 495 884
Sim 155 12,0 90 12,2 65 11,6
Sexo, n,%

Masculino 630 48,6 354 48,0 276 49,3
Feminino 667 51,4 383 52,0 284 50,7

Nota: DP= Desvio Padrdo, ! Dados excluindo as Primiparas,
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6.2 Padrdes Alimentares

Inicialmente foram identificados 7 fatores comoaatores maiores do que 1,0
que explicavam 51,3% da variancia (dados nao apeetes em tabela) do consumo
alimentar. A decisdo sobre o numero de fatoresarseetidos foi baseada rsoree
plot (Figura 3), nos eigenvalues e em critérios sulgsti(consideracdes sobre
interpretacdo e simplicidade dos padrdes). Estiédrios demonstraram que quatro
fatores eram claramente distintos dos demais ecaxpin 36,4% da variabilidade de
consumo

Foram identificados quatro padroes de consumugrdaados e compostos da
seguinte forma: (a) Padrdo Prudente, compostoguey; iogurte, queijo, frutas e suco
natural, biscoito sem recheio e carne de frangipenie/figado o qual explica 14,9%
do consumo; (b) Padrédo Tradicional composto pojadeiarroz, vegetais, paes,
manteiga/margarina, acucar que respondeu por 88%adacdo do consumo; (c)
Padrao Ocidental, composto por batata/aipim/inhamagarrdo, farinha/farofa/angu,
pizza/hamburguer/pastel, refrigerante/refresconecade porco/salsicha/lingtiica/ovo
responsavel por 6,9% da explicagdo da variancid) €4drdo Lanche, composto por
biscoito recheado, biscoitos salgadinhos tipo SKiyfura®/Fandango$, chocolate e
achocolatado, explicando 5,7% da variancia (Tabgla

Todos os grupos alimentares foram associados wmalips quatro padrdoes
identificados e apenas um item alimentar (caféjofgio ou cha mate) apresentou
comunalidade inferior ao considerado aceitaveldsarxcluido da andlise (dados nao
apresentados em tabela). Os indices referentessésténcia interna dos dados (Alpha

de Cronbach) foram aceitaveis (OLINTO, 2007) (Tat®l
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Tabela 2 - Matriz fatorial rotada, cargas fatoriais variancia e Alpha de Cronbach
para os quatro padrdes alimentares identificados ére gestantes do municipio de
Petrépolis e Queimados/RJ, 2007-2008.

Grupos Alimentares

Cargas Fatoriais

Prudente

Tradicional

Ocidental

Lanche

Leite

logurte

Queijo

Feijao

Arroz

Batata/Aipim/Inhame
Macarrao
Farinha/Farofa/Angu

Pao

Biscoito sem recheio
Biscoito recheado
skiny®/Fofura®/Fandangos®
Pizza/Hamburguer/Pastel
Acucar

Manteiga/Margarina
Refrigerante/Refresco
Chocolate

Achocolatado

Carne de
Porco/Salsicha/Linguica/Ovo
Carne de Frango/Boi/Peixe/Figado
Fruta ou Suco Natural
Vegetais

0,49
0,62
0,59

0,48

0,42
0,56

0,51
0,61

0,58

0,64
0,68

0,36

0,60
0,69
0,55

0,37

0,45

0,44

0,68
0,65

0,61
0,47

Autovalores

% da Variancia explicada
% da Variancia acumulada
explicada

Alpha de Cronbach

3,28
14,94

14,94
0,50

1,94
8,80

23,74
0,52

1,53
6,94

30,68

0,33

1,26
5,74

36,42
0,41

6.3 Padrdes alimentares e variaveis maternas

Apresentaram maior ades&o ao padrdo Prudente asnesiicom maior nivel de

escolaridade, de melhor renda, pertencentes aseslaciais C e B, que tinham

trabalho remunerado e pré-natal classificado comais que adequado”, evidenciando

melhor nivel socioeconémico. A adeséo a este padribém aumentou com a idade.

Observou-se associacao positiva do padréo Tradicemm o tabagismo e com o pré-

natal “mais que adequado”. Por outro lado, estedoadpresentou associacao inversa
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com obesidade e historia de diabetes gestaciormlmAlheres que consomem 0s
padrdes Ocidental e Lanche compartilham caradtarsssemelhantes, como residéncia
no municipio de Queimados, a multiparidade, baixanda e menor
obesidade/sobrepeso. O padrédo Lanche ainda secassegativamente com a renda,
trabalho remunerado e idade, e positivamente ca@naia de companheiro (Tabela 3).
Apbs o ajuste pelas variaveis significativas (pwa 0,20) na analise bivariada,
observamos que permaneceram associadas positiwraenpadrdao Prudente e ao
padrdo Lanche pertencer as classes sociais B atteté&hto, em relacdo a idade da
gestante, permaneceram as diferencas observadaormente: o padrédo Prudente
manteve associacao positiva com a idade maternapaddio Lanche manteve-se
inversamente associado a esta variavel. Ainda Emae ao padrdo Prudente, a anemia
gestacional manteve-se negativamente associadant@we padrdo Tradicional,
perderam significAncia estatistica a associacaoacadequacado do pré-natal e o estado
nutricional pré-gestacional, permanecendo a asswiacom fumo, diabetes e
municipio de residéncia em Queimados. Dentre agwas analisadas apenas a

escolaridade e paridade mantiveram-se associaqada@®o Ocidental (Tabela 4).
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Tabela 3 - Fatores associados a padrdes alimenta® uma coorte de gestantes: estimativa do parametde regressao linear
bivariada® e p-valor. Petrépolis e Queimados/RJ, 2007 — 2008.

Varidveis Padrao Prudente Padrao Tradicional Padrao Ocidental Padrao Lanche
B’ P B’ P B’ P B’ P

Municipio
Petropolis 0,000 0,000 0,000 0,000
Queimados -0,078 0,139 -0,194 <0,001 0,128 0,016 0,105 0,038
Classe social
E+D 0,000 0,000 0,000 0,000
C+B 0,309 <0,001 -0,089 0,108 -0,171 0,002 0,084 0,177
Renda familiar per capita
<1/2 SM -0,499  <0,001 0,047 0,544 0,313 <0,001 0,074 0,312
>1/2e<1SM -0,156 0,005 0,134 0,095 0,175 0,027 0,181 0,018
>1SM 0,000 0,000 0,000 0,000
Raga
Branca 0,000 0,000 0,000 0,000
Parda 0,010 0,846 -0,035 0,507 0,049 0,355 -0,011 0,83
Preta -0,126 0,039 -0,007 0,914 0,133 0,031 0,024 0,681
Idade (anos) 0,012 0,006 -0,006 0,143 -0,004 0,343 -0,047 <0,001
Escolaridade (anos) 0,042 <0,001 -0,003 0,723 -0,045 <0,001 0,005 0,574
Situac¢ado conjugal
Vive com companheiro 0,000 0,000 0,000 0,000
N3o vive com companheiro -0.143 0,015 -0,008 0,891 0,025 0,676 0,191 0,001
Trabalho remunerado
Nado 0,000 0,000 0,000 0,000
Sim 0,189 <0,001 -0,016 0,758 -0,084 0,115 -0,157 0,002
Paridade
Primipara 0,065 0,218 0,031 0,561 -0,080 0,128 -0,263 <0,001
2a3 0,000 0,000 0,000 0,000
4 ou mais -0,199 0,008 0,093 0,218 0,314 <0,001 0,302 <0,001

1- Padréo alimentar ocorariavel dependente e as demais varidveis conévess independentes; = coeficiente de correlagdo linear
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Tabela 3 - Fatores associados a padrdes alimentae® uma coorte de gestantes: estimativa do parametde regressao linear
bivariada e p-valor. Petrépolis e Queimados/RJ, 200- 2008.

Varidveis Padrao Prudente Padrao Tradicional Padrao Ocidental Padrao Lanche
B’ P B’ P B’ P B’ P

IMC? pré-gestacional (Kg/m?)
Baixo peso -0,005 0,960 0,037 0,713 -0,028 0,774 0,118 0,206
Eutrodfica 0,000 0,000 0,000 0,000
Sobrepeso -0,123 0,092 -0,047 0,516 -0,062 0,394  -0,207 0,020
Obesa -0,082 0,404 -0,217 0,027 -0,227 0,019 -0,305 0,000
Ganho de peso gestacional (Kg)
Insuficiente -0,041 0,564 -0,026 0,722 0,000 0,996 -0,121 0,071
Adequado 0,000 0,000 0,000 0,000
Excesso 0,094 0,177 0,067 0,342 0,046 0,509 -0,108 0,103
Adequacao do pré-natal
Mais que adequado 0,260 <0,001 0,108 0,043 -0,194 <0,001 -0,086 0,093
Adequado 0,000 0,000 0,000 0,000
Inadequado -0,270 <0,001 -0,060 0,309 0,161 0,007 0,074 0,192
Doenga hipertensiva na gestacao
Nao 0,000 0,000 0,000 0,000
Sim -0,075 0,250 0,007 0,912 0,043 0,509 -0,073 0,247
Anemia Gestacional
Nao 0,000 0.00 0,000 0,000
Sim -0,125 0,025 0,017 0,766 -0,034 0,504 0,098 0,070
Diabetes mellitus gestacional
Nao 0,000 0,000 0,000 0,000
Sim 0,026 0,872 -0,547 <0,001 -0,121 0,464  -0,248 0,116
Fumo
Nao 0,000 0,000 0,000 0,000
Sim -0,176 0,029 0,226 0,005 0,245 0,002 0,052 0,503

2- B= coeficiente de correlacéo linead: IMC= indice de Massa Corporea;
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6.4 Peso ao nascer e variaveis maternas:

Ao analisarmos as variaveis associadas ao pesmsaer inadequado (baixo
peso, peso insuficiente e macrossomia) tendo cteréreia a faixa de peso de 3000 a
3999 gramas, observamos que somente a primiparidaddou-se fator de risco
importante (OR=2,25; p=0,015) para o baixo pesmasxer. Mulheres de raca negra
(OR=1,46; p=0,034), com baixa escolaridade (OR%;1p5 0,008), fumantes (OR=
1,71; p=0,05) e com ganho de peso gestacionalideste (OR=1,43; p= 0,037)
apresentaram maiores chances de terem recém-rasca@ua peso insuficiente.
Mostraram-se fatores de risco para macrossomiebegeso (OR= 2,38 P= 0,026) e
obesidade (OR=2,42; p=0,005) pré-gestacional e @alehpeso excessivo durante a
gestacao (OR= 2,86; p= 0,006), hipertenséo art@@RF1,80, p= 0,004), idade maior
gue 35 anos (OR=2,41; p= 0,020) e ter tido prélrddasificado com “mais do que
adequado” (OR=2,35 p=0,011). Recém-nascidos do seasculino apresentaram
menor risco para peso ao nascer menor que 299%grdda mesma forma, mulheres
com obesidade e ganho de peso excessivo tiverarosnobances de dar a luz a bebés
com peso insuficiente. Por outro lado, pertencelasses sociais mais baixas (E e D) e
ter menor adesao aos padrdes alimentares pruddgmele, foram fatores de protecao

para a macrossomia (Tabela 5).
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Tabela 4 - Fatores associados a padrdes alimentares uma coorte de gestantes:
estimativa do parametro de regressao linear multivaada e p-valor. Petropolis e
Queimados/RJ, 2007 — 2008.

o Padrio Prudente’
Variaveis Maternas

B P
Classe social
E+D 0,000
C+B 0,192 0,002
Idade (anos) 0,014 0,013
Anemia gestacional
Nao 0,000
Sim -0,114 0,049
. Padrio Tradicional®
Variaveis Maternas
B P
Municipio
Petrdpolis 0,000
Queimados -0,193 0,001
Fumo
N3o 0,000
Sim 0,167 0,047
Diabetes Gestacional
Nao 0,000
Sim -0,533 0,003
~ . 3
Varidveis Maternas Padrdo Ocidental
B P
Escolaridade (anos) -0,028 0,011
Paridade
Primipara -0,053 0,421
2a3 0,000
4 ou mais 0,219 0,020
~ 4
Varidveis Maternas Padrdo Lanche
B P
Classe social
E+D 0,000
C+B 0,133 0,019
Idade (anos) -0,045 <0,001

1 - Modelo ajustado para municipio de residéndeglkaridade, raga, situagao
conjugal, trabalho remunerado, paridade, adequégfoé-natal, fumo e IMC pré-
gestacional.

2 - Modelo ajustado para IMC pré-gestacional, elaxial, idade e adequacéo do
pré-natal.

3 - Modelo ajustado para municipio de residéndésse social, raca, escolaridade,
IMC pré-gestacional, trabalho remunerado, adequdggwé-natal e fumo.

4 - Modelo ajustado para municipio, situacao caajugabalho remunerado, paridade
IMC pré-gestacional, adequacéo do pré-natal, anerdiabetes gestacional
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Tabela 5 — Regressao multinomial bivariada entre asategorias de peso ao nascer e

variaveis maternas. Petropolis e Queimados/RJ, 20¢2Z008.

PESO AO NASCER !

Varidveis <2500g 250022999 g 24000 g
OR p-valor OR p-valor OR p-valor

Municipio

Petropolis 1,69 0,094 1,16 0,260 0,31 0,308

Queimados 1,00 1,00 1,00

Classe social

E+D 1,594 0,115 1,02 0,908 0,49 0,025

C+B 1,00 1,00 1,00

Renda familiar per capita

<1/2 SM 2,324 0,128 1,41 0,100 0,82 0,574

>1/2e<1SM 1,952 0,239 1,13 0,556 0,64 0,240

>1SM 1,00 1,00 1,00

Raga/cor da pele

Branca 1,00 1,00 1,00

Parda 1,04 0,907 1,29 0,101 0,946 0,470

Preta 1,04 0,929 1,46 0,034 1,148 0,650

Idade

10 a 19 anos 1,41 0,296 1,11 0,503 1,00 1,000

20a 34 anos 1,00 1,00 1,00

35 anos e mais 0,95 0,932 0,99 0,964 2,41 0,020

Escolaridade

<4 anos 1,50 0,326 1,67 0,008 0,97 0,939

5a 8 anos 0,96 0,896 1,12 0,423 0,77 0,355

=9 anos 1,00 1,00 1,00

Situacao conjugal

Vive com companheiro 1,00 1,00 1,00

N3o vive com companheiro 1,30 0,410 1,30 0,069 0,54 0,077

Trabalho remunerado

Nado 1,19 0,568 1,08 0,575 1,11 0,705

Sim 1,00 1,00 1,00

Paridade

Primipara 2,25 0,015 1,31 0,059 1,20 0,497

2a3 1,00 1,00 1,00

4 ou mais 1,48 0,434 1,23 0,327 0,74 0,512

Histdria de 6bito perinatal,

baixo peso ao nascer ou

prematuridade

Nado 0,73 0,627 0,63 0,062 0,97 0,954

Sim 1,00 1,00 1,00

Nota:'- Categoria de referéncia: peso ao nascer de 380899 g; SM= Saléario

Minimo
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Tabela 5 — Regressao multinomial bivariada entre asategorias de peso ao nascer e
variaveis maternas. Petropolis e Queimados/RJ, 202008 (cont.)

PESO AO NASCER !

Variaveis <2500g 2500 a 2999 g =4000g

OR p-valor OR p-valor OR p-valor

Adequacao do pré-natal

Mais que adequado 1,57 0,223 0,94 0,695 2,35 0,011
Adequado 1,00 1,00 1,00
Inadequado 1,84 0,120 1,25 0,186 1,91 0,084
Doenga hipertensiva na

gestacao

Nao 1,00 1,00 1,00

Sim 1,413 0,310 0,90 0,540 1,80 0,040
Diabetes mellitus Gestacional

Nao 1,00 1,00 1,00

Sim 0,93 0,946 1,34 0,478 1,42 0,642
Infec¢do urindria

Nao 1,12 0,712 1,13 0,359 1,11 0,698
Sim 1,00 1,00 1,00

Fumo na gestacgao

Nao 2,00 0,073 1,71 0,050 0,92 0,847
Sim 1,00 1,00 1,00

Estado nutricional pré-

gestacional

Baixo peso 0,49 0,333 1,19 0,474 0,60 0,489
Eutrofica 1,00 1,00 1,00
Sobrepeso 0,73 0,457 0,68 0,052 2,38 0,026
Obesa 0,39 0,202 0,46 0,009 2,42 0,005
Ganho de peso gestacional

Insuficiente 1,46 0,375 1,43 0,037 1,16 0,756
Adequado 1,00 1,00 1,00

Excessivo 1,06 0,890 0,57 0,003 2,86 0,006
Tipo de parto

Vaginal 1,00 1,00 1,00

Cesariana 0,69 0,223 0,68 0,005 2,68 <0,001
Sexo

Masculino 0,53 0,039 0,62 <0,001 0,89 0,652

Feminino 1,00 1,00 1,00
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Tabela 5 — Regressao multinomial bivariada entre asategorias de peso ao nascer e
variaveis maternas. Petropolis e Queimados/RJ, 202008 (cont.)

PESO AO NASCER !

Variaveis <2500g 2500 a 2999 g =4000g

OR p-valor OR p-valor OR p-valor

Padrdao Prudente

12 Tercil 1,11 0,754 1,11 0,522 0,41 0,014
22 Tercil 0,79 0,543 1,10 0,549 0,96 0,895
32 Tercil 1,00 1,00 1,00

Padrao Tradicional

12 Tercil 0,78 0,509 1,01 0,951 1,29 0,473
22 Tercil 1,08 0,818 1,08 0,624 1,89 0,049
32 Tercil 1,00 1,00 1,00

Padrao Ocidental

12 Tercil 0,93 0,849 0,98 0,889 1,10 0,774
22 Tercil 1,37 0,369 0,95 0,757 1,08 0,812
32 Tercil 1,00 1,00 1,00

Padrdo Lanche

19 Tercil 0,95 0,892 1,15 0,387 0,43 0,022
22 Tercil 1,33 0,419 0,92 0,605 1,00 0,990
32 Tercil 1,00 1,00 1,00

6.5 Peso ao nascer e padrdes alimentares

Na andlise multivariada do comportamento dos mEddlimentares apenas o
padrdo Lanche apresentou associagao significativa @eso ao nascer. As gestantes
com menor adesao ao padréao Lanche (1° tercil) epiggam menores chances de terem
bebés com macrossomia (OR=0,20; p= 0,001) quandpa@das a gestantes com

maior adesao (3° tercil) a este padréao (Tabela 6).



Tabela 6 - Associacao entre padrdoes de consumo adintar durante o terceiro
trimestre gestacional e peso ao nascer. Petropol@ieimados/RJ, 2007-2008.

PESO AO NASCER !
<2500g 250022999 g =4000g
OR? p-valor OR? p-valor OR? p-valor

Padrao

Prudente

12 Tercil 1,20 0,650 1,19 0,333 0,49 0,098
29 Tercil 1,04 0914 1,25 0,226 1,07 0,847
32 Tercil 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Padrdo Tradicional

12 Tercil 0,748 0480 1,11 0,574 1,38 0,407
29 Tercil 1,070 0,867 1,10 0,591 1,94 0,066
32 Tercil 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Padrao

Ocidental

12 Tercil 1,18 0,701 1,12 0,524 0,82 0,601
22 Tercil 1,52 0,292 1,05 0,806 0,98 0,959
32 Tercil 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Padrao Lanche

12 Tercil 097 0939 1,42 0,060 0,20 0,001
22 Tercil 1,30 0,504 0,97 0,854 1,01 0,983
32 Tercil 1,00 - 1,00 - 1,00 -

1- Categoria de referéncia: peso ao nascer de 3.8(894 g;

2- Modelo ajustado para idade gestacional, municipicedidéncia, classe social,
raca, idade, escolaridade, situacdo conjugal, paeidMC pré-gestacional, adequacéo
do pré-natal, fumo, tipo de parto e sexo do recéseido.

68
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7- DISCUSSAO

Os resultados deste estudo, realizado em unidadealdle dos municipios de
Petrépolis e Queimados (RJ), mostram que, de ummafaeral, as mulheres eram
jovens, de baixa renda, baixa escolaridade e estava sua primeira gestacéo. Estas
caracteristicas se assemelham a de outros esealzmdos com gestantes e puérperas
atendidas em unidades basicas do SUS (LACERDAI., 2007; MELOet al., 2007;
OLIVEIRA et al.,2008).

A assisténcia pré-natal foi considerada de bodidage, sendo 73% dos pré-
natais classificados como “adequado” ou “mais qdegaado”. Outros estudos
brasileiros encontraram resultados bastante ifedlisds sobre a qualidade da
assisténcia pré-natal. Leal e colaboradores, antdia qualidade do pré-natal realizado
por 9.920 puérperas atendidas na rede municipaadde do municipio do Rio de
Janeiro em 2001, classificaram apenas 38,5% datamosmo tendo recebido um
cuidado pré-natal “adequado” ou “mais que adequddBAL et al., 2004). Em um
estudo realizado em S&o Luis do Maranhdo, apen®s d&s parturientes foram
classificadas nestas categorias (SIL¥Aal, 2001). Por outro lado, a aplicagcdo do
critério de Kotelchuck na Califérnia, no ano de 99 ncontrou que 83,1% das
mulheres receberam assisténcia pré-natal “adequada™mais que adequada”
(RITTENHOUSEg®et al.,2003).

Sabe-se que a assisténcia pré-natal € uma impofeEramenta para garantir o
bem estar materno-fetal e inclui estratégias deejpasiinico e profilatico de doencas,
Imunizacao, triagem para a identificacdo de ges&ad@ risco, entre outras, visando a
prevencédo da morbidade e mortalidade materno-ihf@EAL et al.,2004). Durante
o0 pré-natal deste estudo algumas intercorrénciatagenais foram diagnosticadas,
dentre elas, o diabetes mellitus gestacional, arteipséo gestacional e a infec¢cdo do

trato urinario.
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O Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) é definidomm qualquer grau de
intoleréncia a glicose com inicio ou primeiro diagtico durante a gravidez (ADA,
2008). A prevaléncia de DMG encontrada neste edhidte 2,5%, est4 dentro da faixa
esperada por organizagdes internacionais, que amstique a prevaléncia mundial seja
de 7%, podendo variar de 1 a 14% (ADA, 2004).

No Brasil, a prevaléncia de DMG em mulheres condedsuperior a 20 anos,
atendidas pelo Sistema Unico de Saude foi de 7BRASIL, 2000). Um estudo
realizado no Sul do pais, em 2007, mostrou queeaf@ncia de DMG entre gestantes
era de 4,3 % (SANTOS, 2009). O estudo de Dode @&ochdores (2009) investigou
4.243 puérperas no ano de 2004 e encontrou umal@neia de DMG auto-referida de
2,9%. E possivel que a informac&o auto-referidaestdy tido DMG, também utilizada
no presente estudo, subestime a sua prevaléntia rea

A hipertensdo na gestacdo é uma complicagdo matpraaesta associada a
desfechos desfavoraveis para o binbmio mae-filhm.Bxasil, a hipertenséo arterial
encontra-se entre as principais causas de intezaagdbitos maternos e esta associada
a morte e asfixia fetal, baixo peso ao nascer ma@idade (BRASIL, 2006).

Montenegro e colaboradores (2001), investigando #48tantes em um
ambulatério de atendimento pré-natal, encontrarama prevaléncia de hipertensdo
arterial sistémica de 11,2% e de doenca hipertarespecifica da gestacdo de 9,8%.
Oliveira e colaboradores (2006), em um estudo @hs@mnal retrospectivo com 12.272
mulheres gravidas e encontraram uma prevaléndmpeéetensao arterial de 10,6%. Em
ambos os estudos o diagnostico da hipertensadahfterobtido através da afericdo da
pressao arterial sanguinea. Neste estudo, o didgmde hipertenséo arterial baseou-se
no relato materno, encontrando-se uma prevaléreci®o.

A prevaléncia de Infec¢do do Trato Urinario (ITén gestantes varia de 2 a

10% (MS, 2005; SCHNARRt al., 2008), entretanto a prevaléncia de ITU encontrada
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por este estudo foi bem mais elevada (44,5%) do apiecitadas. As diferencas
encontradas para a prevaléncia de intercorrénestagonais deste estudo podem ser
parcialmente explicadas pela forma de obtencao idgndstico, entretanto, a alta
prevaléncia de ITU deve ser melhor investigada.

Com relagédo a avaliacdo antropométrica das muhe@a-se que apesar de
64,9% delas terem iniciado a gestacdo com estattcional adequado, foi alta a
prevaléncia obesidade e sobrepeso (26,9%). Esthads é semelhante ao encontrado
no estudo de Nucci e colaboradores (2001) que, paoinando 5.564 gestantes em seis
capitais brasileiras e também utilizando os cogrestabelecidos pela OMS para a
classificagdo do estado nutricional pré-gestacjagraontrou prevaléncia de 24,7% de
sobrepeso e obesidade. O estudo de Melo e colavesa(?007) encontrou 27% das
gestantes com sobrepeso e obesidade utilizandtéoade Atalah (1997). Entretanto,
diferente do presente trabalho, nenhum dos estadados acima incluiu gestantes
adolescentes. Em um estudo transversal realizasldEstados Unidos por Gaudet e
colaboradores (2011), a prevaléncia de obesidaslebeepeso pré-gestacional foi de
25,6% e os pontos de corte utilizados para a Glessio foram os mesmos utilizados
por este estudo.

A média de ganho de peso gestacional obtida nessguisa (13,3 kg)
assemelha-se a encontrada por Lacerda e colabesaq@007), entre gestantes
residentes no Rio de Janeiro, no ano de 2001 K,4 é inferior a encontrada (10,3
Kg) por Melo e colaboradores (2007). Os resultadtiderentes ao ganho de peso
gestacional — 37,4% com ganho excessivo e 30% emimogadequado segundo o IMC-
estdo de acordo com agueles encontrados em ddsreestudos nacionais e
internacionais (NUCCet al.,2001; IOM, 2007).

No estudo de Kac e colaboradores (2005), a prépode ganho de peso

excessivo foi de 29,1% e 36,5% apresentou ganhpede gestacional abaixo do
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recomendado pelo IOM. JA Em um estudo prospectivo £70 gestantes hispanicas,
22% ganharam abaixo e 45% ganharam acima do recaaermpelo IOM (CHASAN-
TABER et al, 2008).

Com relacao as informacdes sobre o tipo de psatwe-se que o Brasil possui a
maior prevaléncia mundial de cesarianas, respomdemat 46,6% dos partos,
representando um total de aproximadamente trésOeslide nascimentos por ano
(VICTORA et al, 2011). Em 2007, no sistema publico, a frequédeigparto cesareo
foi de 35,0%, enquanto na saude suplementar f80d#o (taxas estimadas a partir do
Sistema de InformagOes sobre Nascidos Vivos/SINASGistema de Informacéo
Hospitalar/SIH/SUS).

Corroborando com os dados descritos acima, nestelee a incidéncia de
cesariana foi de 44,3%, muito proxima ao obsernvarl®US e quase trés vezes maior

ao limite maximo recomendado pela Organizacdo Malndié Saude (WHO, 1985).

As informagfes sobre o peso ao nascer revelanmegte estudo o peso médio
(3.253 g) foi um pouco superior aos encontradoetras localidades brasileiras. Em
Butantd, no ano de 2007, o peso médio ao nascelef@.225 g (SGORI, 2008) em
Campinas, em 2001, a média foi de 3.142 g (CARNREARI., 2008), e em Sé&o Paulo,
em 1998, a média foi de 3.160 g (MONTEIRCaI.,2000).

Esta média de peso ao nascer mais elevada podepdieada pela exclusao de
prematuros da amostra estudada. Ainda assim, ogmesascer médio encontrado por
este estudo nao atinge o intervalo de 3.400 a 3j508lores médios esperados de peso
ao nascer em condi¢des Otimas de crescimentaVetdD, 2008).

A proporgao de baixo peso ao nascer entre os laete@so foi de 3,8%, inferior
aos 4,6% encontrados na Regido Sudeste e aos 44Bstado do Rio de Janeiro,

segundo dados do SINASC (SINASC, 2009). A incidgmt® peso insuficiente foi de
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24,0%, resultado semelhante ao encontrado por Bagbeaolaboradores (2009) no
municipio do Rio de Janeiro no ano de 2001 (24,8%hferior a encontrada por
Azenhaet al ( 2008) no interior de Sao Paulo em 1994 (28, ¢, também exclui os
bebés prematuros da analise.

A ocorréncia de macrossomia tem sido pesquisadavémas localidades
brasileiras, com resultados variando de 3,6% a 6Néste estudo, aproximadamente
5,0% das gestantes deram a luz a bebés com peaooigisuperior a quatro quilos.
Resultados semelhantes foram encontrados em untége a@rospectiva com 2.275
maes e filhos, no municipio de S&o Paulo, no anb98é (5,3%) (LIZOet al, 1998).
Em estudo longitudinal realizado no municipio do Bé Janeiro no periodo de 2005 a
2007 a incidéncia de macrossomia foi igual a 6,DhIVEIRA et al, 2010) e no
estudo de coorte com 230 mulheres acompanhadasopermeses ap0s o parto, na
mesma cidade, entre 1999 e 2001, esta incidéncidefa!, 8% (KACet al., 2005).
Estudo baseado na analise de 7.760 gestacdes @nitaglade gestacional igual ou
superior a 37 semanas, em um hospital publico duaipio de Caxias do Sul, entre 0s
anos de 1998 e 2005, verificou-se incidéncia derosaomia de 3,6% (DAS®t al.,

2005).

7.1 Padrdes Alimentares

Para a melhor compreensao dos padrbes alimergatabelecidos por este
estudo faz-se necessario o entendimento das mwdaagzerfil de morbimortalidade e
no comportamento alimentar da populacao brasileira.

Entende-se por transi¢cao nutricional o fendbmenajured ocorre uma mudanga
no padrdo de adoecimento populacional, com declaialesnutricdo e de doencas

carenciais (hipovitaminose A, escorbuto, beribéduitismo, osteomaléacia, pelagra) e
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aumento da obesidade e de doencas crbnicas n@mnisaiveis, como o diabetes,
hipertenséo e dislipidemia (FILHO & RISSIN, 2003).

Este fendmeno ocorreu devido a modificacbes erarsidg aspectos da vida
humana como: niveis de ocupacdo e renda, habitagc@aneamento, dindmica
demografica, acesso e uso social das informacéeslagidade, utilizacdo dos servigos
de saude, habitos alimentares, aquisicdo de nostlse de vida, entre outros
(MONTEIROet al, 2000; FILHO & RISSIN, 2003).

Dentre os diversos fatores determinantes da g@amsiutricional encontra-se o
hébito alimentar de uma populacdo. Os dados daguBas de Orcamento Familiar
(POF), realizadas no periodo de 1974 a 2009, dostv cenario descrito acima. Eles
revelam que nas ultimas trés décadas houve prafutrdasformacdes no habito
alimentar brasileiro. Neste periodo ocorreu a ade&m do teor proteico das dietas em
todas as regides e em todas as classes de renolinAgm disso, nas regides
metropolitanas houve um declinio no consumo de ealtos basicos, como arroz e
feijdo e um aumento no consumo de produtos in@ligados, como biscoitos e
refrigerantes, com persisténcia do consumo exaesig\acucares e gorduras em geral e
insuficiente de frutas e hortalicas (IBGE, 2010).

Estes dados s&o coerentes com a crescente imparténdoencas crénicas nao
transmissiveis no perfil de morbimortalidade e conaumento da prevaléncia da
obesidade no Brasil (FILHO & RISSIN, 2003).

O presente estudo identificou e descreveu quaadrops alimentares em
mulheres durante o terceiro trimestre gestaciortastes padroes estiveram
diferentemente associados com intercorréncias aestas, fatores sociodemogréaficos,
nutricionais e de estilo de vida.

Uma das particularidades da analise fatorial éogugadrdes extraidos para uma

populacdo nem sempre séo reprodutiveis em outpasggdes com habitos alimentares
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diferentes. Isto deve-se a ampla diversidade deodust utilizados para o
estabelecimento de padrOes alimentares, a varadpasicado da lista de alimentos que
compdem o questionario de freqiiéncia alimentagrelifcas alimentares e culturais das
populacdes e nomenclatura variada dos padrdes raéines. Entretanto, alguns dos
padroes deste estudo possuem alimentos em comum pemirbes alimentares
identificados em outras pesquisas.

Assim, o padrdo Prudente, também designado emsoastudos com gestantes
como “Saudavel”, tem como caracteristica a presdecfautas, suco natural, vegetais,
peixes e aves (KNUSDENMNt al., 2008; CUCOet al., 2006; NORTHSTONEet al.,
2008, UUSITALOEet al.,2009; ZANGet al.,2006).

O padrao Tradicional, contendo feijdo, arroz, vaige paes e
manteiga/margarina, representa os alimentos quemfgzarte do habito alimentar
brasileiro e assemelha-se aos padrfes Tradici@mmisntrado por diversos estudos
brasileiros que utilizaram os mesmos procedimentesanalise para extracdo de
padrdes alimentares (SICHIERt al.,2002; MARCHIONIet al.,2005; NEUMANN et
al., 2007; CUNHAet al.,2010) .

O padrdao Ocidental é composto por alimentos coevadl densidade
energética, baixo valor nutritivo (baixa quantidadeisentos de micronutrientes) e de
baixo custo financeiro. Além de conter alimentosncelevada concentracdo de
carboidrato (macarrdo, batata/inhame/aipim, faffahafa/angu, refrigerante/refresco).
Este padrdao também possui alimentos fonte de pestei (carne de
porco/ovo/linguica/salsicha), sendo os dois Ultidedaixa qualidade nutricional, pois
contém grande quantidade de gordura saturadatemles sodio. Os alimentdast
foods(pizza/lhamburguer/pastel) também estéo preseptts padrdo e possuem baixo
valor nutricional e elevada densidade energétiém fdram encontrados estudos que

identificaram padrdes alimentares semelhantesea est



76

O padrdo Lanche (biscoito recheado, SkiRpfurd’/Fandango$, chocolate e
achocolatado) também € composto por alimentos o balor nutritivo e alta
densidade energética. No estudo de Northstondéabaradores (2008) ha um padrao
alimentar denominado “Confeitaria” (chocolate, dpdeiscoitos e bolos) que possui

alimentos em comum ao Padrao Lanche.

7.1.2 Fatores Associados a Padrbes Alimentares enestantes durante o Terceiro
Trimestre Gestacional.

A literatura demonstra que habitos alimentares &aid sdo comumente
encontrados entre mulheres mais velhas (WILLIAG&I.,2000; TERRYet al.,2001;
UUSITALO et al, 2007) e que individuos mais jovens, principal®esdolescentes
tendem a escolher alimentos mais atrativos, disp@ipraticos e baratos (BARR@S
al., 2004) tais quais os alimentos que compde o padadiche. Os resultados deste
estudo ilustram este cenario, pois a variavel iggatesentou uma relagéo positiva com
o padrao Prudente e negativa com o padrdo Lanche.

Estes resultados foram semelhantes aos encontrpdosNorthstone e
colaboradores (2008) que avaliaram a alimentacdd4d®41 gestantes inglesas e
identificaram cinco padrdes alimentares. Os autarescluiram que o padrao
“Consciente” (salada, frutas, arroz, macarrdo,aveeixe, aves, graos e pao integral)
era consumido por gestantes mais velhas, brancas enaior escolaridade e o padrao
“Confeitaria” (chocolate, doces, biscoitos e bolesd consumido principalmente por
gestantes mais novas, ndo-brancas e que se cavsigheansiosas.

Semelhantemente, o estudo conduzido na FinlamdiAnkkola e colaboradores
(2008), encontrou associacdo positiva entre o pat&udavel” (vegetais, peixe,
legumes, frutas, raizes, aves, nozes, leite eaqqdegnatado), idade materna e nivel de

escolaridade.
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Além disso, o presente estudo demonstrou que nadhde classe social C e B
tinham maior adesdo ao padrdo Prudente quando cad®zaa mulheres de classe
social D e E. Nao foram encontrados estudos sadedp alimentar e classe social
entre gestantes, entretanto, a literatura mostajganto menor o nivel socioecondmico
e a renda familiar menor o consumo de frutas, legrhortalicas, carnes e derivados
do leite (CLARO, 2006; IBGE, 2010). O estudo de Maun e colaboradores (2007)
identificaram quatro padrdes alimentares entre arathe homens com idade de 15 a 59
anos, residentes no municipio de Sdo Paulo. O pdfiia@aderno” (leite desnatado,
frutas, sucos naturais, peixes, refrigerardies, paes, legumes e sopas) predominou
entre individuos com maior renda e maior escoldeda

Dados da POF 2008-2009 revelam um efeito do rendonfamiliar sobre o
consumo de alimentos. Assim, no Brasil o consumolette e derivados, frutas,
verduras e legumes, gordura animal, bebidas atasdle refeicbes prontas tende a
aumentar de forma uniforme com o nivel de rendiméamiliar. Em contrapartida, o
consumo de feijdes e outras leguminosas, cerederieados (devido ao declinio da
participagcdo do arroz com a renda) e raizes e duledr (devido ao declinio da
participacdo da farinha de mandioca com a rendalete ter associacao inversa a renda
familiar (IBGE, 2010)

Todavia, uma maior renda familiar e uma maiorsd#asocial ndo garantem por
si s6 uma melhoria na qualidade da dieta. Estessfaimuitas vezes somente asseguram
que a escolha alimentar podera ser direcionadauparaimero maior de alimentos sem
necessariamente refletir escolhas saudaveis (CLARO6). Esta situacdo pode ser
exemplificada pelos resultados do presente espai® 0 padrdo Lanche também esteve
presente entre as gestantes de classes sociaiselegaslas. Alves e colaboradores

(2006) observaram que mulheres pertencentes aseslas e B no Sul do Brasil
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apresentaram maior aderéncia a um padrao alimbat@ado em balas, sobremesas,
doces, biscoitos, bolos e outros produtos induiz@@os.

Com relagcao ao padréo Ocidental, encontrou-seass@ciacdo negativa entre o
mesmo e o0 nivel de escolaridade materna. A esdatiirepresenta a dimensao de
conhecimento individual e relaciona-se tanto aossmwecomo a capacidade de
compreensao de informacdes. Assim, a falta de comkato sobre a alimentacdo
saudavel pode influenciar as escolhas alimentaassgéstantes. Diferentes estudos
demonstram que menores niveis de escolaridade astéoiados a padrdes alimentares
inadequados como o padrao Ocidental (COSTAGDMEI., 2003; ROBINSONet al.,
2004; CUCCet al.,2006; FERRERt al.,2009).

O padrédo Ocidental também esteve positivamerdeceglo com a paridade
maior ou igual a quatro filhos. Ha evidéncias de questrutura familiar (nidmero de
pessoas pertencentes a uma familia) pode estaioredda com a qualidade da dieta
dos individuos (GROTHet al., 2001). Sendo assim, o aumento do numero de filhos
normalmente esta associado a padrdes alimentaaeéeqgnados como o Ocidental
(FERREREet al, 2009; NORTHSTONEt al.,2008).

No Municipio de Queimados, as mulheres tinham mem®sdo ao padrédo
Tradicional, o que pode ser parcialmente expligagla alta prevaléncia de gestantes
adolescentes naquele municipio (26,5%). Os indoddnais jovens parecem estar mais
propensos a adogdo de habitos alimentares quemailimentos como hamburgueres,
biscoitos, refrigerantes e salgadinhos (SCHROD#ERl., 2004). No ano de 2001,
Barros e colaboradores (2004) avaliaram a aliméotde 1228 puérperas adolescentes
residentes no municipio do Rio de Janeiro e comgtuigue estas possuiam um
comportamento alimentar monétono com uma frequéleisada de consumo semanal

de refrigerantes, batata frita, salgadinhos e pizza
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Sabe-se que a alimentacdo saudavel e adequadaf&arntle protecdo para
diversas doencas e agravos a saude humana, sabdetashte a gestacdo, pois durante
este periodo os requerimentos nutricionais estwaebs com o intuito de manter o
estado nutricional materno e subsidiar o cresciméeial. Desta forma, quando as
necessidades nutricionais ndo sdo atingidas podegir loengas como a anemia
ferropriva. Esta doenga ocorre especialmente entideres no periodo reprodutivo,
particularmente durante a gestacdo. A etiologitadasfermidade € multicausal, porém
a ingestéo inadequada de ferro e a baixa absoese thicronutriente estao entre as
principais causas (WHO, 2008).

A observacéo da associacéo inversa entre o condarRadréo Prudente (leite,
logurte, queijo, frutas e suco natural, biscoitomseecheio e carne de
frango/boi/peixe/figado) e a anemia gestacional ep@@r explicado através da
composicao nutricional deste padrédo que englobariasipais fontes alimentares de
ferro heme, um ferro de elevada biodisponibilid@@ene de frango/peixe/boi/figado).

Estudos cientificos demonstram uma clara assaciagtiie padrées de consumo
alimentar e ingestdao de nutrientes (SCHULZEal., 2001; SACCOet al., 2003;
CROZIERet al.,2006; NORTHSTONEet al., 2008).Dentre os padrdes identificados
por Northstone e colaboradores (2008), o padraaud®zl” (peixe, pao integral,
queijo, macarrdo, arroz, saladas, frutas e suchsams), que se assemelha ao Padréo
Prudente do presente estudo, apresentou a maioglagdio com a ingestdao de
nutrientes, principalmente, niacina, tiamina, vitzeenB6 e C, magnésio, potassio,
zinco, sédio e ferro.

Em relacdo ao Diabetes Mellitus Gestacional (DM&he-se que durante o
segundo trimestre gestacional ocorre uma hipergleepos-prandial fisiol6gica
visando atender o requerimento nutricional fetalmAioria das gestantes consegue

compensar este processo atraveés do incrementoodagdio pancredtica de insulina,
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entretanto, existem mulheres que sao incapazesndendar a producao deste horménio
e, consequentemente, desenvolvem uma intoleramaigbaidratos (ADA, 2006).

Este estudo encontrou uma associacao inversa entensumo do padrao
Tradicional e 0 DMG. A adeséo a este padréao aliangmovavelmente relaciona-se a
dietas saudaveis, pois parece ser um marcadoioparasumo de refeicdes preparadas
em domicilio e para a utilizagdo moderada de aliosemdustrializados (CUNHAt
al., 2010).Além disso, o elevado conteudo de fib@a#tidas nos feijdes e vegetais é
umas das razbes pelas quais estes alimentos posstedta protetor para o
desenvolvimento de DMG (SLAVINt al, 2005; RADESKYet al, 2007). Sendo
assim, pode-se concluir que a combinacdo arrozjdo fé considerada benéfica, ndo
somente pelo elevado conteddo de fibras presenfeijdo, mas também ao reduzido
indice glicémico e baixa densidade energética desttura (CUNHAet al., 2010;
SUGYAMA et al.,2003)

Alguns autores também demonstraram o efeito bEméh ingestdo do padrao
Tradicional para a salude humana. Cunha e colahe®@d®010) demonstraram que a
adesdo a um padrao Tradicional associou-se sigtv@nente com a reducao de IMC
e circunferéncia da cintura em mulheres. Em 2062i&i (2002) também encontrou
uma associagao inversa entre o consumo do padréadi€ional” e o risco de
sobrepeso/obesidade.

A alimentacéo faz parte do estilo de vida dosviitllios e, geralmente, pessoas
com habitos de vida ndo saudaveis (consumo de d®liltodlicas, sedentarismo e
fumo) tendem a ter padrdes alimentares pouco seisd@®RUNNERet al.,2008). Em
uma metandlise, Dallongeville e colaboradores (12®@liaram a ingestao alimentar
de 35.870 individuos fumantes e 47. 250 nédo fursatheel5 diferentes nacionalidades.
O estudo concluiu que fumantes possuem pior patb&mnsumo de nutrientes quando

comparados a individuos nédo fumantes.
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Entre as gestantes os resultados ndo sao difereptes alguns estudos
encontraram associacdo entre padrées alimentacesand@laveis e habito de fumar
(CUCOet al.,2006; ARKKOLA et al, 2007)

Contrariando estes achados, este estudo encamdBmeiacdo positiva entre o
padrdo Tradicional e o habito de fumar durantestéagéo, da mesma forma que Cunha
e colaboradores (2010) encontraram uma associagéitivp entre o padrdo
considerado “Saudéavel” e o habito de fumar . Seguadautora, essa observacdo
poderia estar relacionada ao desenho transversastl@o, que impossibilitou o
estabelecimento da relacdo temporal entre os fatoraliados, sendo as informagdes
sobre dados dietéticos contemporanea aos dadostitte de vida (CUNHAet al.,

2010).

7.2 Fatores relacionados ao peso ao nascer

Os fatores associados ao baixo peso ao nascepesm insuficiente e a
macrossomia encontrados nesta pesquisa sdo ceewame 0os resultados de outros
estudos. A literatura mostra que quanto menor @eisgaaterna maiores sao as chances
de nascimento de bebés com peso inferior a 2.5@0égn disso, 0 risco também é
maior entre as primiparas (SHAH, 2010; SWAM al, 2010). Para o peso
insuficiente ao nascer h evidéncias de uma agsacositiva com o habito de fumar
e com menores niveis de escolaridade materna e ass@ciacdo inversa com a
obesidade pré-gestacional, ganho de peso excessixo masculino do recém-nascido
(THOMAS et al, 2000; SGRQI2008, HAIDERet al, 2001; AZENHAet al, 2008;
IOM, 2009).Com relacdo a macrossomia, quanto meimtade materna, o peso pré-
gestacional e o ganho de peso gestacional maier&s as chances da ocorréncia deste
evento (OLIVEIRAEet al.,2008; MADI et al.,2006; FREDERICKet al, 2007; NOHR

et al, 2008; DIETZet al, 2009).
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O estudo da relagcdo entre padrbes de consumonsiime peso ao nascer
revelou que mulheres pertencentes ao primeirol tdeciconsumo do padrdo Lanche
tinham uma chance cinco vezes menor de darema lbgbés com macrossomia (OR=
0,20; p=0,001), quando comparadas a mulheres pentas ao 3° tercil deste padrao.
Este padréo alimentar é composto por alimentosattas concentracdes de carboidrato
simples, lipideos e baixas quantidades de protimécronutrientes. Esta combinagéo
de nutrientes confere a estes alimentos uma elelatadade energética favorecendo o
ganho de peso gestacional (GPG). De fato, as nadhmartencentes ao primeiro tercil
do padrdo Lanche ganhavam 957 gramas a menos dasque tercil mais alto,
mostrando que a menor adesdo ao padrdao lancheugermenor ganho de peso
gestacional e, provavelmente, isto se constitufator de protecdo para a macrossomia
fetal.

Existem evidéncias de que uma dieta com maior tglaate de energia esta
associada a um maior ganho de peso gestacional)(GRgiou e colaboradores (2004)
demonstraram que o aumento no GPG durante o sedtnstre de gravidez esta
associado a dietas com maiores quantidades de ignengiores propor¢gbes de
proteinas e lipideos de origem animal e menor pgdjeode carboidrato. Sabe-se que 0
GPG esta intimamente relacionado com o peso a@ndsecbebé, pois quanto maior o
GPG maior o peso ao nascer (HEDDERSE&INiL, 2006).Isto ocorre porque o maior
ganho de peso durante a gestacdo aumenta a diidadid e transferéncia de
aminodcidos, glicose, acidos graxos livres e tiigldeos dos compartimentos maternos
para 0s compartimentos fetais, afetando seu crestime desenvolvimento
(KITAJIMA et al, 2001). Segundo o IOM para cada aumento de 1okGRPG ha um
incremento de 16,7 a 22,6 g no peso ao nascerafsedundo o comité, o risco de
macrossomia chega a ser 3 vezes maior entre angessttom maior ganho de peso

gestacional (IOM, 2009).
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Se por um lado os estudos mostram uma assocEm#ie ganho de peso
gestacional e macrossomia fetal, 0 mesmo ndo perddite sobre a associagcdo entre
padrdo de consumo alimentar e peso ao nasd®00g. Embora até o0 momento nédo
tenham sido identificados estudos que avaliasseslagdo entre padrdo alimentar e
macrossomia fetal, estudos cientificos demonstram a@jganho de peso gestacional
pode variar de acordo com o padréo de consumocgmsih Uusitalo e colaboradores
(2009) avaliaram a associacdo entre padroes deimonalimentar e ganho de peso
gestacional, identificando 7 padrbes, dos quais desociaram-se ao ganho de peso
gestacional: padréaofast food (doces, refrigerantes, salsicha, ovos, chocolate,
salgadinhos, fast-foods, batata-frita e pdo braecpadrao alcool e gordura (cerveja,
vinho, manteiga, refrigerante, e molho para sala@s) autores concluiram que as
mulheres que pertenciam ao maior quartil de consdmpadradast foodganhavam
em media 1,3 kg a mais dos que as que pertenciamenor quartil deste padrao. Por
outro lado, mulheres que pertenciam ao quartil @esemo mais elevado do padréo
alcool e gordura ganharam em media 0,7 kg a meaogud as que pertenciam ao
menor quartil de consumo deste padréo.

Algumas limitagdes metodologicas deste estudordessx mencionadas. Dentre
elas, citamos as questdes relacionadas ao Quesiided-reqiéncia Alimentar como: a
falta de validacdo, o pequeno numero de varidwaiméntos) e a falta de porgdes
padronizadas para todos os alimentos. E provawebaeélculo feito para obtencéo da
porcdo didria para os alimentos sem porcdes pades subestime a ingestdo
alimentar real destes itens uma vez que os meoras imultiplicados pela unidade.

A despeito destas limitagBes, os resultados obtttasés deste questionario sdo
condizentes com o de outros estudos. Barros e araldbres também utilizaram um
QFA com 19 itens para avaliar o consumo alimengatagional de 1228 adolescentes, e

encontraram resultados coerentes com a literaBARROSet al, 2004).
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Outra limitacdo é que a analise referente a agswiantre padrdo pudente e
anemia gestacional ndo foi ajustada para a utdzae suplementos alimentares.

Outro fator importante relaciona-se a subjetiveladvolvendo a andlise fatorial
e a especificidade dos resultados obtidos atraeSsadtécnica para a populagédo
investigada, dificultando a comparacdo entre osdest Além disso, apesar de 0s
individuos incluidos neste estudo viverem, majddtaente, em situacdo de pobreza,
observou-se que os fatores referentes as carsicesisocioecondémicas e de estilo de
vida, apresentaram relagdo com habitos alimentares.

Existe um consenso na literatura de que a avali@gga@onsumo alimentar
durante a gestacdo é importante e que os estudoalsprdam este tema ainda sao
escassos. Assim, a presente dissertacdo procunttibo@ com este tema, através da
determinacdo de padrfes alimentares. A importaepidemiologica dos achados
contidos nesta dissertagéo reside no fornecimemtsutisidios para a racionalidade de
estratégias de intervencdo mais apropriadas, a gdardados de um estudo de coorte
em dois municipios brasileiros. Além disso, destaa fato de que até o presente
momento, ndo foram encontrados estudos nacionass ayaliassem o efeito da

alimentacdo materna sobre o peso ao nascer.
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8. CONCLUSOES

Conclui-se quguatro padrdes alimentares foram identificadosrdara terceiro
gestacional. O padrdo Prudente, composto por l@tgrte, queijo, frutas e suco
natural, biscoito sem recheio e carne de frangipbiie/figado; o padréo Tradicional
composto por feijdo, arroz, vegetais, pées, maateigrgarina, acucar, O padrédo
Ocidental, composto por batata/aipim/inhame, maoarr farinha/farofa/angu,
pizza/hamburguer/pastel, refrigerante/refrescayecae porco/salsicha/lingliga/ovo e o
padrdo Lanche, composto por biscoito recheado, oiisc salgadinhos tipo
Skiny®/Fofur&®’/Fandangd$ chocolate e achocolatado.

Dentre eles, destacamos dois padrbes alimentareslefRe e Tradicional),
compostos, principalmente, por alimentos saudaveiste de vitaminas, minerais,
proteina de alto valor biolégico e carboidratos plaxos, sendo aconselhavel o
consumo dos mesmos durante a gestacdo. Em conttapar padrao Ocidental e 0
padrdo Lanche sdo compostos, principalmente, pueatos industrializados, contendo
grandes quantidades de sdédio, gordura saturaddurgottrans, corantes e outras
substancias maléficas a saude humana. A adocéesqesirdes alimentares durante a
gestacao deve ser desestimulada.

Estes quatro padrbes alimentares estavam diferentemelacionados a fatores
socioecondmicos, habitos de vida e intercorrérggasacionais. Assim, percebe-se que
padrdes saudaveis (Prudente e Tradicional) estSociados a melhores condi¢cdes
sécioecondbmicas (Pudente), maior idade (Prudenteemor freqiiéncia de anemia
(Prudente) e diabetes gestacional (Tradicional). dutro lado, a ado¢do do padrao
Ocidental e Lanche associou-se a piores condic@esidh como menor nivel de
escolaridade (Ocidental), maior paridade (Ocidgnta¢nor idade (Lanche). Entretanto,

nota-se que o padrdo Lanche também estava assa@ciadior classe socioeconémica.
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Este dltimo resultado demonstra que a adoc¢édo diokahlimentares saudaveis por
mulheres em condi¢cdes socioeconbmicas de risco pestar relacionada a
desvalorizagdo cultural de alimentos tradicionaisliéta brasileira, em contraposicéo, a
melhoria das condigcbes de vida pode significar asipdidade de aquisicao de
alimentos de maior “status”, considerados de nsra a salude humana.

Por fim, somente o padrdo Lanche associou-se c@@so ao nascer sendo o
menor consumo deste um fator de protecao para eogssacnia fetal. Desta forma, o
consumo dos alimentos que compde este padrdo destedesaconselhados durante a
gestacdo ndo somente pela péssima qualidade ao#éficmas pelo potencial efeito

maléfico sobre 0 peso ao nascer dos bebés.
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10. ANEXOS

Anexo 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecid

Prezada ,

Vocé esta sendo convidada a participar da coriimueda pesquisa “Capital Social e
Fatores Psicossociais associados a PrematuridadeBaixo Peso ao Nascer”. Na primeira
entrevista vocé foi selecionada por estar gravielaté 5 meses e por ser moradora deste
municipio.

Nesta fase, além dos objetivos da etapa ant@rietendemos identificar se fatores
sociais, familiares e psicoldgicos podem afetaesedvolvimento, a alimentacdo e a saude
do seu filho(a). O obijetivo final do estudo é olitdormacdes que melhorem o atendimento
pré-natal e o atendimento dos bebés menores dae€smes postos de saude, para reduzir a
ocorréncia de doencas e da mortalidade infantémAldesta entrevista, entraremos em
contato com vocé mais duas vezes: uma quando loebéutiver trés meses de idade e outra
guando tiver perto de seis meses. Estas entrepistisdo ser feitas na sua casa ou em outro
local de sua preferéncia.

Os entrevistadores da pesquisa estsgampre identificados com um cracha da
Fiocruz e a equipe ligara antes para marcar cor@ wamelhor local, data e horéario para a
entrevista. A sua participagdo consistird em red@om um questionario sobre as suas
gestacbes, o seu pré-natal e parto, a sua alind@ntagoutros comportamentos que
influenciam na sua saude. Além disso, 0 questioniftlui perguntas sobre seu nivel
socioecondmico, estresse, ansiedade e outraserdsticas do ambiente em que vocé vive.

As informacdes que vocé nos der serdo mantidasegmedo e ndo serdo
divulgadas em qualquer hipétese. Os resultadostlnl@ serdo apresentados em conjunto,
para as Secretarias Municipais de Saude dos miosicipnde este vem sendo realizado, ndo
sendo possivel identificar as pessoas que delieiparam.

Vocé recebera uma copia deste ternmie aonsta o telefone e o endereco do
pesquisador principal, podendo tirar suas davidhsesa pesquisa e sua participacdo, agora
ou a qualguer momento. Ressaltamos que ndo exasteum risco relacionado a sua
participacdo que deverd ser voluntéria. Vocé padeleer ndo fazer parte do estudo ou
desistir a qualguer momento, sem que isto lhe wagkyuer prejuizo.

Declaro que li e entendi este termo de consentomem que concordo
espontaneamente em participar desta pesquisa.

Sujeito da pesquisa:

Assinatura do entrevistador:

Coordenadora da PesquiBa®. Maria do Carmo Leal

Rua Leopoldo Bulhdes n°1480/809 Rio de Janeird €CRP: 21041-210 / Tel:0**21-2598-
2620 ou 2598-2621

Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional dai8le Publica — CEP/ENSP

Rua Leopoldo Bulhdes n°1480/314 Manguinhos - Ridaneiro - RJ CEP: 21041-210 Tel:
0**21-25982863
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“Com que freqiiéncia vocé comeu ou bebeu, nos tBnoeses de gravidez, cada um desses alimentos?”

0. Nunca/quase nunca 1.Uma vez por més

5.5a6 x porsemana 6.Uma vez por dia

7. 2 a 3 x por dia

2.De2 a3 xpormés 3.Uma vez por semana 4. 2 a4 x por semana

8. 4 ou mais x por dia

Leite e derivados Fq Qt 391. Actcar (1 colher de chd) L]
277.Leite (1 copo 200ml) [
278. Queijo/mussarela/requeijdo | 392. Manteiga/margarina |
279.1ogurte L 393. Chocolate (1 pequeno +- 30g) ]
Carnes e Ovos Fqg Qt |394.Achocolatado (1 C de sopa) L
280. Carne de boi (1 bife M/ 4 C sopa carne

moida) | [__]__ |IBebidas Fg Qt
281.Frango (1 pedago M) || |__|__|I395.Café, cha preto ou mate (1 xicarapad) | | | |
282.Peixe L 396. Refrigerante em geral (1 copo 200m)___ | |_ | |

397 .Refrigerante a base de cola (tobi ,

283.0vo L dolly-cola, coca-cola, skin-cola, pepsi.|)___ | || |
284.Carne de porco, Salsicha ou lingiiga L 398. Suco artificial L
285.Figado L 399. Fruta (1) suco natural(1/2 copo) ]
Leguminosas, cereais e feculentos Fq Qt Quais frutas costumava comer com mais frequéncia?
286.Feijdo (1 concha M) L e
287.Arroz (1 C sopa) ] ] |d-
288.Batata, aipim ou inhame [ e-

289.Macarrdo

290. Farinha, farofa ou Angu

400. Legumes e Verduras*1 C sopa) L

Quais legumes e verduras costumava comer com mais

291.P4o ( francés 1 unidade / de forma 2 fatiad)] | ||| frequéncia?
292.Biscoito tipo Cream craker ou Maisena ||| c-
293. Biscoito recheado | d-
294, Skiny, Fofura, Fandangos L e-

295. Pizza, hamburguer ou salgadinho tipo pas

quibe

el,
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Anexo 3 — Curva de indice de Massa Corporal por idde para meninas de 5 a 19

anos, OMS 2007

BMi-for-age GIRLS Mold et

5 to 19 years (z-scores)

E

g 9 =
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