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RESUMO

Introducédo: O ganho de peso gestacional (GPG) é amplamente discutido na
literatura por se configurar como um dos determinantes para os desfechos
maternos e neonatais, no entanto, grande parte das investigacdes sao voltadas
predominantemente para mulheres adultas. Objetivo: Avaliar os fatores
maternos associados ao GPG em adolescentes brasileiras oriundas do estudo
“Nascer no Brasil: inquérito nacional sobre parto e nascimento”. Métodos:
Estudo transversal, de base hospitalar, no qual foram incluidas 3.904
adolescentes com gestacéao de feto Unico e idade gestacional (IG) ao nascimento
237 semanas. Construiu-se um modelo hierarquizado para buscar associacao
entre a variavel dependente: inadequacdo do GPG, e as independentes:
caracteristicas sociodemograficas, assistenciais, obstétricas e comportamentais.
Resultados: As chances de GPT insuficiente foram maiores para as
adolescentes do Norte (OR=1,50, IC95%: 1,07 — 2,10) e Nordeste (OR=1,68,
IC95%: 1,27 — 2,21). O trabalho remunerado elevou as chances de GPG
insuficiente (IC95%: 1,15 — 2,39) e excessivo (IC95%: 1,01 — 1,86). O sobrepeso
ou obesidade pré-gestacional foram associados ao GPT excessivo (OR=1,86,
IC95%: 1,19 — 2,92 e OR= 3,06, IC95%: 2,10 — 4,45, respectivamente), bem
como a |G 242 semanas (OR=2,23, 1C95%: 1,03 — 4,81). Conclusao: Para além
das discussfes ja bem embasadas na literatura acerca do estado nutricional pré-
gestacional e seu impacto no GPG, os presentes achados possibilitam um olhar
mais focado acerca de gquestdes sociais, as quais possuem extrema relevancia
no GPG e precisam ser considerados na pratica clinica e nas politicas publicas
direcionadas as adolescentes. Palavras-chave: Ganho de Peso na Gestacgéao;

Gravidez na Adolescéncia; Estado nutricional.
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ABSTRACT

Introduction: Gestational weight gain (GWG) is widely discussed in the literature
as it is one of the determinants of maternal and neonatal outcomes, however,
most investigations are predominantly focused on adult women. Objective: To
evaluate maternal factors associated with GPG in Brazilian adolescents from the
study “Born in Brazil: national survey on labor and birth”. Methods: Cross-
sectional, hospital-based study, which included 3,904 adolescents with a
singleton pregnancy and gestational age (GA) at birth 237 weeks. A hierarchical
model was constructed to seek association between the dependent variable:
GPG inadequacy, and the independent variables: sociodemographic, care,
obstetric and behavioral characteristics. Results: The chances of insufficient
GPT were higher for adolescents from the North (OR=1.50, 95%CI: 1.07 — 2.10)
and Northeast (OR=1.68, 95%CI: 1.27 — 2, 21). Paid work increased the chances
of insufficient (95%CI: 1.15 — 2.39) and excessive (95%ClI: 1.01 — 1.86) GPG.
Pre-gestational overweight or obesity were associated with excessive GPT
(OR=1.86, 95% CI: 1.19 — 2.92 and OR= 3.06, 95% CI: 2.10 — 4.45, respectively),
as well as GA 242 weeks (OR=2.23, 95% CI: 1.03 — 4.81). Conclusion: In
addition to the already well-founded discussions in the literature about the pre-
pregnancy nutritional status and its impact on GPG, the present findings allow a
more focused look at social issues, which are extremely relevant in GPG and
need to be considered in practice. clinic and public policies aimed at adolescents.

Key words: Weight gain; Pregnancy in adolescence; Nutritional status.



IX
APRESENTACAO

Esta tese esta apresentada sob a forma de seis Capitulos. O Capitulo 1 é
constituido pela Introducdo, com a delimitacdo do tema, justificativa e os
objetivos (geral e especificos) da presente investigacao.

O Capitulo 2 apresenta o marco teorico, organizado de modo que 0s
principais conceitos relacionados ao tema séo abordados.

O Capitulo 3 contempla os métodos, apresenta aspectos metodoldgicos
relevantes do estudo principal, assim como referentes a este estudo.

No Capitulo 4 os resultados sédo apresentados, primeiramente aqueles
relacionados ao detalhamento quantitativo da amostra e, posteriormente, 0s
resultados relacionados as caracteristicas maternas associadas ao desfecho
estudado.

Ja no Capitulo 5 encontra-se a discussdo em relacdo aos resultados
encontrados, e no Capitulo 6 estdo as consideracoes finais.

Por fim, seguem as referéncias bibliograficas e os anexos pertinentes ao
estudo, nos quais inclui o artigo publicado em periddico cientifico - requisito para

defesa de Doutorado.
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Capitulo 1 = INTRODUCAO

1.1 Delimitacéo do tema

A adolescéncia (periodo entre 10 a 19 anos) compreende uma fase do
desenvolvimento fisico, psiquico e social humano. De modo desproporcional, as
meninas, (mais que 0os meninos), podem ter essa fase da vida profundamente
afetada pelos resultados de uma gravidez precoce (OMS, 2016). No Brasil, no
ano de 2010 cerca de 20% de todos os nascimentos foram de parturientes

adolescentes, em 2019 esse percentual caiu para 15% (BRASIL, 2018).

A gestacao durante a adolescéncia € um fenébmeno complexo, passivel
de ser agravado pela falta de acesso a educacéo sexual integral e servigcos de
salude sexual e reprodutiva, sendo associada a pobreza, violéncia social, sexual
e de género, afetando principalmente os jovens ja marginalizados. A evaséao
escolar, muito frequente durante a gestacdo ou apds o nascimento da crianca,
contribui para reducdo das oportunidades educacionais e de emprego,
inseguranca econbmica e manutencdo dos ciclos de pobreza, exclusdo e

marginalizacao social (OMS, 2016, NASCIMENTO et al, 2021).

Sob a dtica biomédica, a gravidez na adolescéncia também requer
atencdo, uma vez que esta relacionada a desfechos como o parto prematuro e
baixo peso ao nascer. Além disso, as principais causas de mortalidade entre
meninas de 15 a 19 anos estdo relacionadas as condi¢cdes gestacionais e de
parto. Nestas situacfes as maes adolescentes possuem cinco vezes mais
chances de morrer em relacdo as adultas (OMS, 2016; DAGLAR, KIRBAS,

GULERMAN, 2016; MANN, BATESON, BLACK, 2020; ALMEIDA et al, 2020).
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Considerada como um problema de saude publica no Brasil e no mundo,
a gestacao nessa fase da vida € um desafio para as familias, profissionais de
salude, educadores e para os proprios adolescentes. De modo que tem sido
objeto de interesse de estudo para grupos cada vez maiores de pesquisadores

das diferentes areas do conhecimento, incluindo a Nutricdo (SANTOS, 2013).

No campo da Nutricdo, a unido desses dois momentos é delicada por
serem periodos de grandes transformacdes fisicas e metabdlicas. Nesse
contexto, sabe-se que o ganho de peso gestacional (GPG), é um fator
modificavel e relevante por se configurar como um dos determinantes para os
desfechos maternos e perinatais (KOMINIAREK, PEACEMAN, 2017;

GOLDSTEIN et al, 2017).

O Institute of Medicine (IOM, 2009) propde faixas ideais de GPG segundo
o estado nutricional pré-gestacional, estando amplamente discutido na literatura
gue o ganho de peso inadequado, ou seja, aquém ou acima dessas diretrizes,
pode se associar a resultados gestacionais desfavoraveis a salde materna e
infantil, com repercussdes a curto e longo prazos (GROTH et al, 2017;
KOMINIAREK et al, 2018; ROGOZINSKA et al, 2019). As variacdes no GPG
parecem ser determinadas por interacdes complexas entre uma variedade de
fatores sociais (escolaridade, renda, situacdo de moradia); biol6gicos (idade,
paridade, genética, dentre outros); de habitos maternos (alimentares, exercicio
fisico, tabagismo, consumo de alcool) e assistenciais (cuidados de pré-natal)
(I0OM, 2009, SULIGA et al, 2018; OUEDRAOGO, 2019; MONTESCHIO et al,

2021; ZHOU et al, 2022).

Apesar da relevancia desse tema e das suas possiveis repercussdes na

saude materna e infantil, a maioria das pesquisas que investigam os fatores


https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorRaw=Ou%C3%A9draogo%2C+C%C3%A9saire+T
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associados a adequacédo do GPG se restringem as gestantes adultas. A caréncia
de estudos epidemioldgicos que investiguem o GPG em adolescentes brasileiras
representa uma lacuna, seu preenchimento possui potencial de contribuir para a
assisténcia a saude dessa populacdo, de modo que os desfechos adversos

relacionados a inadequacao ponderal sejam minimizados.

1.2 Justificativa

O interesse pessoal em estudar mais sobre a saude maternoinfantil surgiu
desde os ultimos semestres da graduacgao do curso de nutricdo, quando durante
0S estagios curriculares percebi o0 qudo encantador é esse campo. Por isso,
ingressei no curso de especializacdo pela residéncia multiprofissional em saude
com énfase no publico maternoinfantil, e posteriormente no mestrado académico
em saulde da crianga e da mulher. A partir da conclusdo do mestrado, o interesse
se intensificou com a oportunidade de trabalhar com os dados do “Nascer no
Brasil: inquérito nacional sobre parto e nascimento” - maior estudo de base
populacional no pais voltado para as gestantes.

Além de trazer reflexdes valiosas sobre o parto e nascimento, o referido
inquérito pode contribuir com dados importantes para a conducao de estudos em
diversas areas da salde materna e infantil, sendo a area de avaliacdo nutricional
uma delas. Nessa perspectiva, o GPG se destaca dado a sua relevancia como
um dos determinantes para desfechos maternos e neonatais. Com a ajuda de
algumas pesquisadoras do Instituto Nacional de Saude da Mulher, da Crianca e
do Adolescente Fernandes Figueira (IFF) e da Escola Nacional de Saude

Publica, percebi que os aspectos referentes ao GPG de mulheres adultas foram



18

bem trabalhados em pesquisas anteriores baseadas no Nascer no Brasil.
Todavia, essa avaliacdo ainda ndo havia sido direcionada as adolescentes.
Apesar de o0 GPG e os fatores a associados a sua adequacéo serem bem
discutidos na literatura, grande parte dos estudos possui como critério de
exclusdo a idade menor de 18 anos, resultando em discussdes voltadas
predominantemente para mulheres adultas. Dentre as investigacfes que incluem
adolescentes em suas amostras, verifica-se que ha uma caréncia de pesquisas
que tenham esta populacdo como objeto principal de estudo, ndo tendo sido
encontrados dados representativos deste publico brasileiro, logo, sé&o

necessarias pesquisas que ampliem essa discussdo com foco nas adolescentes.

Dessa forma, o presente projeto nos apresenta a exploracéo de dados de
um estudo de abrangéncia nacional cuja concepcédo, planejamento e coletas
obedeceram a rigidos critérios metodoldgicos. Embora o objetivo principal do
Nascer no Brasil ndo tenha sido o de avaliar aspectos referentes ao GPG, a
caréncia de pesquisas com amostras representativas voltadas a retratar o GPG
e os fatores associados a sua adequacao em adolescentes brasileiras conferem
a relevancia desta investigacéo, sendo este o primeiro estudo que aborda este
tema de forma epidemiolégica no Brasil.

Espera-se que os resultados desta pesquisa ajudem a profissionais de
saude na direcdo de orientacdes de GPG e tragam contribuicdes para a
discusséo académica e para o desenvolvimento de a¢0es voltadas a promocao
da saude e prevencédo dos possiveis agravos decorrentes do GPG inadequado,
os quais reflitam positivamente na reducdo da morbimortalidade materna e

infantil.
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1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo geral

Avaliar os fatores maternos associados ao ganho de peso gestacional em

adolescentes brasileiras.

1.3.2 Objetivos especificos

e Descrever o ganho de peso gestacional de adolescentes brasileiras
segundo caracteristicas maternas (comportamentais, antropométricas,
assistenciais, sociodemograficas e obstétricas);

e Analisar a associacdo entre os fatores maternos (comportamentais,
antropometricas, assistenciais, sociodemogréaficas e obstétricas) e a

inadequacado do ganho de peso gestacional de adolescentes brasileiras.
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Capitulo 2 = MARCO TEORICO

2.1 Adolescéncia

A palavra “adolescente” tem sua origem do latim adolescere, que em
portugués significa crescer, desenvolver-se (SPINATHALLE COLLINS, 1999
apud FERREIRA et al, 2010). Para a Organizacdo Mundial da Saude (OMS,
1965), a adolescéncia é definida como uma etapa da vida caracterizada por
processos bioldgicos e psicoldgicos, no qual se aceleram o desenvolvimento
cognitivo e a estruturacdo da personalidade, abrangendo a pré-adolescéncia
(entre 10 e 14 anos) e a adolescéncia (dos 15 aos 19 anos completos). Para o
Estatuto da Crianca e do Adolescente — ECA — (BRASIL, 1990), esse periodo

compreende as idades entre 12 a 18 anos incompletos.

Esse entendimento sobre a adolescéncia e sua delimitacdo por faixa
etaria € uma forma relativamente nova de abordar o tema, tendo em vista que
até o século XVII a crianca e o adolescente ndo eram reconhecidos como uma
categoria etaria bem definida e ndo possuiam nenhuma posicdo especial na
sociedade. Nessa época da histéria, havia uma ambiguidade entre a infancia e
a adolescéncia, onde as criancas eram forcadas a viver com as mesmas
experiéncias do mundo dos adultos, sendo consideradas uma espécie de
“‘miniaturas” deles. No século XVII, com a queda da nobreza e a ascensao da
burguesia, o periodo histérico da Renascenca trouxe uma nova otica sobre a
compreensao da natureza humana, valorizando o homem e entendendo a
adolescéncia como o estagio final do desenvolvimento, caracterizado pela
aquisicdo da racionalidade, da identidade e da autodeterminacdo (VITIELLO,

1997).
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Durante os séculos XVIII e XIX, a Revolucdo Industrial repercutiu em
diversas mudancas sociais na Europa e América do Norte, inclusive na
reorganizacdo da estrutura familiar. Dentre as consequéncias da
industrializacdo, estd o progressivo éxodo da populacdo rural para o meio
urbano, onde muitas familias passaram a viver em cidades vinculadas a
producao industrial. A mudanca do padrdo da qualidade de vida da populacdo
refletiu no perfil demografico, com diminuicdo das taxas de natalidade e
mortalidade infantil e aumento da expectativa de vida, refletindo em mudanca na
relacdo entre pais e filhos e proporcionando mais intimidade entre eles. Antes
dessas mudancas as familias tinham muitos filhos, mas a maioria deles falecia

ainda enquanto crianca (VITIELLO, 1997; FERREIRA et al, 2010).

Nesse contexto, o convivio familiar passou a dominar a vida das criancas
e adolescentes, agora mais percebidos e valorizados. O tempo de formacéo
escolar foi sendo expandido de forma gradativa, particularmente entre a classe
média da sociedade, promovendo maior dependéncia financeira dos pais e
prolongando o tempo da adolescéncia vivido sob a tutela parental. Outro fator
gue contribuiu para o aumento do periodo da adolescéncia foi o inicio cada vez
mais precoce da puberdade e o casamento mais tardio. A distincdo entre grupos
etarios se tornou mais acentuada; os adolescentes comegcavam a conviver mais
entre si, fomentando o inicio de uma subcultura jovem. O tema “adolescéncia” —
entdo chamado de “juventude” — tornava-se objeto de interesse para um publico
diversificado de escritores, artistas, moralistas e politicos. Para muitos
historiadores, o conceito da adolescéncia que temos nos dias de hoje teve sua

origem durante o século XIX (VITIELLO, 1997)
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Durante o século XXI, a literatura concorda sobre o conceito da
adolescéncia como um periodo de transicdo entre a infancia e a vida adulta,
caracterizado por “um periodo de vulnerabilidade fisica, psicolégica e social, com
complexas mudancas de desenvolvimento do ser humano” (DAVIM et al, 2009,

p. 132).

Essa concepcéao da adolescéncia, compreendida como uma transicédo da
infancia para a vida adulta, implica ndo considerar que esse periodo ocorra de
forma homogénea, tendo em vista que o processo de desenvolvimento
biopsicossocial € influenciado pelo meio no qual o sujeito esta inserido. Dessa
forma, podem coexistir diferentes formas de entender e vivenciar essa fase da
vida, que é moldada conforme o0s contextos sociais especificos ao qual o
individuo pertence. A familia, os amigos, as possiveis redes sociais formadas a
partir dos lugares frequentados, como por exemplo a escola, e outros referentes
da cultura do adolescente, bem como as distintas experiéncias de vida exercem
grande influéncia sobre o seu comportamento e desenvolvimento. E, se por
algum motivo o comportamento dos adolescentes € diferente daquele que é
esperado ou considerado “normal” pelo grupo, isto pode se caracterizar como
um problema (DAVIM, 2009). De acordo com Heilborn (2009), recaem sobre eles
a responsabilizacdo pela transmissao de valores e disseminagéo de culturas.
Portanto, se e quando o0s jovens se afastam destas expectativas neles
depositadas, sao vistos sob uma otica de “problematica”. E um exemplo
pragmatico desse ponto de vista, para algumas culturas, € justamente a gravidez

na adolescéncia.
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2.2 Gravidez na adolescéncia

De acordo com a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS, 2018),
no ano de 2016 o Brasil apresentou a taxa de gravidez de 68,4 nascidos vivos a
cada mil meninas de 15 a 19 anos, sendo essa taxa maior em relacdo a media
da América Latina (66,5 nascimentos por mil) e do mundo (46 nascimentos por

mil) (OMS, 2016).

A gravidez € uma das experiéncias passiveis de ocorrer na trajetoria de
vida das adolescentes. Sendo a gestacdo um fendmeno complexo e multifatorial,
os significados que lhe séo atribuidos, a forma como acontece e suas
repercussdes diferem de acordo com o contexto historico, cultural, bem como

emocional, no qual essa adolescente esta inserida (DIAS, TEIXEIRA, 2010).

Em relacdo ao contexto historico, Heilborn et al, (2002) ressaltaram que
por um longo periodo, a adolescéncia foi considerada 0 momento ideal da vida
para ter um filho. Para as geracfes nascidas até 1930, engravidar entre 14 e 19
anos era basicamente uma norma social vigente para aquela época. Segundo o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2002), no Brasil, ao longo
da década de 90 foi observado um aumento da proporcéo de partos por maes
menores de 20 anos, dado que os percentuais em 1992 era 16,38% e em 2000

aumentou para 21,34%, dando mais visibilidade a gravidez na adolescéncia.

No que se refere ao meio cultural e emocional, a literatura mostra que a
gravidez ocorre em diversos contextos. Em sua maioria, ela acontece de forma
nao planejada, em alguns casos essa gestacdo pode ser fruto de violéncia,
sendo por vezes acompanhada por severas situagcdes de abandono e

negligéncia sofridas por essas jovens maes (PRIETSCH et al, 2011; THEME-
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FILHA, et al, 2016). Porém, mesmo quando essa gestacdo nao € planejada ela
pode passar a ser desejada, principalmente quando a adolescente recebe apoio
familiar ou do pai da crianca (MIURA, TARDIVO, BARRIENTOS, 2018; VIEIRA

et al, 2017).

A adolescéncia é uma fase de formacéao (inclusive a escolar), portanto, é
esperado que nesse periodo os individuos adquiram habilidades que lhes
proporcionem maiores chances de sucesso profissional quando adultos.
Desempenhar os papéis de mée e assumir os afazeres domésticos nessa etapa
da vida pode significar menores chances de qualificacdo e ascensao profissional,
com a consequente perpetuacdo da desvantagem social. (OMS, 2012;

TABORDA et al, 2014; SOUSA et al, 2018)

As taxas de gravidez na adolescéncia permanecem altas nos paises mais
pobres e com baixos niveis de escolaridade, diferentemente do que é observado
nos paises mais desenvolvidos. Nos paises em desenvolvimento, pelo menos
39% das meninas se casam antes dos 18 anos de idade e 12% antes dos 15.
Na Africa, estima-se que mais da metade dos partos sejam de maes
adolescentes, ja na América Latina e Caribe 15% dos partos sdo de meninas
com menos de 20 anos de idade (UNITED NATIONS, 2015; OMS, PAHO,
UNICEF, 2016). E no Brasil, onde aproximadamente 20% dos nascimentos
ocorrem em maes adolescentes, as desigualdades sociais refletem na taxa de
fecundidade dessas jovens, uma vez que menor acesso a atencdo basica e
menor renda se associam a maior taxa de fecundidade na adolescéncia (LEAL,

2014; NACIMENTO et al, 2021).

Em outro estudo, Monteiro et al, (2019) avaliaram a frequéncia da gravidez

na adolescéncia no Brasil no periodo de 2006 a 2015 e sua associa¢cdo com o
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IDH. Nesse periodo, os autores encontraram uma reducao de 13% no percentual
de NV de méaes com idades entre 15 a 19 anos de todas as regifes brasileiras.
No entanto, esse numero aumentou 5,0% entre as mées de 10 a 14 anos no
Norte e diminuiu nas demais regifes. Os autores também encontraram uma

relacdo inversa entre a gravidez na adolescéncia e IDH, exceto no Nordeste.

2.3 Nutricao e gravidez na adolescéncia

Essas duas fases tdo singulares da vida: a gravidez e a adolescéncia, tém
em comum o aumento dos requerimentos enérgicos e nutricionais, ocasionado
pelas diversas modificacGes fisiolégicas no organismo materno. Durante a
gestacdo na adolescéncia, a mae necessita se nutrir de modo que 0 seu corpo
Se prepare para a lactacdo e garanta crescimento e desenvolvimento adequados
para si e para 0 seu recém-nascido. Esse crescimento e desenvolvimento séo
promovidos essencialmente por meio das reservas nutricionais e consumo
alimentar materno, o que confere ao estado nutricional papel de imensa
relevancia como um dos determinantes para os desfechos maternos e perinatais

(VITOLO, 2014).

No entanto, a unido desses dois fatores, adolescéncia e gravidez, faz com
gue o aporte nutricional adequado se configure como um desafio a ser alcancado
durante a assisténcia dessas maes. Dentre os aspectos que contribuem para
esse entendimento, esta a possibilidade de haver uma competicdo materno-fetal
por nutrientes, principalmente quando a gestacdo ocorre na adolescéncia
precoce, tendo em vista a coexisténcia do processo de crescimento e

desenvolvimento materno e fetal (DAS et al, 2017).
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Soma-se a esses riscos o fato de que comportamentos alimentares
disfuncionais (como por exemplo: omissao de refeicfes ou a sua substituicao por
lanches, consumo frequente de refrigerantes e de alimentos com elevada
densidade energética e baixo valor nutritivo, consumo de bebidas alcodlicas,
dentre outros), que por serem comuns na adolescéncia, podem estar presentes
e contribuir para o excessivo ganho de peso durante a gestacdo (MAIA et al,
2018; OLIBONI, ALVARENGA, 2015). E ainda, podem estar presentes 0s
transtornos alimentares relacionados a preocupa¢cdo com a imagem corporal e,
consequentemente, com o ganho de peso (MICAL et al, 2016). Dessa forma, sob
0 ponto de vista nutricional, as gestantes adolescentes sdo um grupo de risco

dado a sua imaturidade biologica somada a vulnerabilidade social.

2.4 Avaliagéo do estado nutricional de gestantes adolescentes

A avaliacdo do estado nutricional (EN) é um dos critérios essenciais para
o adequado monitoramento da gestacdo, de modo a identificar precocemente
possiveis desvios nutricionais e tracar medidas de intervencéo, evitando efeitos

deletérios para a saude da mulher e da crianca (VITOLO, 2014).

Os desvios do EN gestacional tém sido tema de diversos estudos, devido
ao seu papel determinante sobre desfechos gestacionais, bem como suas
implicagBes na saude da crianga, tanto relacionadas ao periodo perinatal como
ao longo da sua vida, particularmente em relacdo ao desenvolvimento de

doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT) (VITOLO, 2014).

Dentre as formas de avaliacdo do EN em diferentes ciclos da vida,

incluindo o gestacional, destaca-se a antropometria que, devido sua reconhecida
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praticidade, baixo custo, correlacdo com doencgas, caracteristica nao invasiva e

utilizacao universal, tem sido o0 método mais utilizado na prética clinica (WORLD

HEALTH ORGANIZATION, 1995; VITOLO, 2014).

A avaliacdo antropométrica de gestantes € baseada, principalmente, nos

seguintes indicadores e indice de massa corporal:

e Peso pré-gestacional (quilograma - kg);
e Estatura (metros - m);
e Ganho de Peso Gestacional (GPG) total e trimestral,

e Indice de massa corporal (IMC — kg/m?);

Para a avaliacdo do estado nutricional gestacional, torna-se necessario o
calculo do IMC pré-gestacional que consiste na divisdo do peso pré-gestacional
(PPG) em kg pela estatura (m). O PPG, quando referido, deve ser até no maximo
dois meses antes da gestacao ou peso aferido no inicio da gravidez (até a 132

semana gestacional) (IOM, 2009).

A partir da avaliacdo do PPG e do peso materno ao longo da gestacéo, é
possivel se obter o Ganho de Peso Gestacional Total (GPGT), que corresponde
a diferenca de pesos de até duas semanas antes do parto e o PPG ou peso
inicial.

2.5 Ganho de peso gestacional

O GPG € um fendbmeno biolégico Unico e complexo, resultante de
modificacdes fisiologicas para atender demandas de crescimento e
desenvolvimento fetal, sendo composto por produtos da concepc¢éo (placenta,
feto e liquido amnidtico), tecidos maternos (Utero, tecido mamario e sanguineo)

e reserva de gordura corporal materna (IOM, 2009).
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O monitoramento do GPG é uma estratégia amplamente utilizada na
pratica clinica de varios paises (SCOTT et al, 2014) e visa prevenir a ocorréncia
de desfechos gestacionais adversos, tanto para a mée quanto para o recém-
nascido (OLDSTEIN et al, 2017). Historicamente, muitos instrumentos foram
criados com o objetivo de predizer o ganho de peso “ideal” durante a gestacao.
O Brasil ndo possui recomendacdes especificas para a sua populacdo, porém,
nesta tese serdo destacadas propostas que ja foram ou que sdo adotadas pelo
Ministério da Saude em seus manuais utilizados no sistema de saude publica ou

gue incluam a populacao brasileira em sua amostra.

Dentre as recomendacdes de GPG, estd a Curva de Rosso (1985). Este
instrumento foi desenvolvido na década de 80, a partir de um estudo realizado
com 262 mulheres norte-americanas saudaveis e validado no Brasil, Chile e
Estados Unidos. A Curva consiste em um modelo grafico com linhas de
adequacdo do peso gestacional, foi utilizada nos servicos de saude e
recomendada pelo Ministério da Saude do Brasil por muitos anos, até que
pesquisas apontaram limitacbes quando a superestimacdo da desnutricdo

durante o periodo gestacional (BRASIL, 2004).

No ano de 1990, em resposta as preocupacdes da Academia Nacional de
Ciéncias dos Estados Unidos sobre o baixo peso de recém-nascidos e com 0
objetivo de avaliar, documentar evidéncias cientificas e formular recomendacdes
para o ganho de peso desejavel durante a gravidez, o IOM, érgdo americano,
desenvolveu diretrizes de GPG para a populacdo norte-americana (IOM, 1990).
Em 2009, considerando o aumento da obesidade em todos 0s grupos

populacionais e 0s seus riscos associados a resultados gestacionais adversos,


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Goldstein%20RF%5BAuthor%5D
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o0 IOM realizou uma revisdo das suas diretrizes de 1990. As diretrizes mais

recentes diferem das publicadas em 1990 de trés maneiras:

e S&0 baseados nos pontos de corte da OMS (1995) para as

categorias de

Metropolitan Life Insurance;

IMC em vez das anteriores, que eram da

e Houve a inclusdo de uma faixa especifica e relativamente estreita

de ganho recomendado para mulheres obesas; e

e Apresentou limites minimos e maximos para o ganho de peso

semanal no 2° e 3° trimestres.

Essas recomendacfes de GPG estao sintetizadas no Quadro 1:

Quadro 1 - Recomendacdes de ganho de peso, para gestacdes de feto Unico,
de acordo com classes de IMC pré-gestacional (OMS, 1995; IOM 2009)

Classificacao

Faixa de GP no 2° e

Faixas de IMC PG e e GPGT em kg GPG em kg 3° trimestres (média
(OMS, 1995) (I0M, 2009) 1° trimestre de ganho semanal
(OMS, 1995)
em kg)
< 18,5 kg/m? Baixo Peso 12,5a18 2,0 0,44 - 0,58 (0,51)
> 18,5 e < 24,9 kg/m? Eutrofia 11,5-16,0 1,5 0,35a0,50 (0,42)
25,0 < IMC < 29,9 kg/m? Sobrepeso 9,0-115 1,0 0,23 a 0,33 (0,28)
= 30 kg/m? Obesidade 50-9,0 0,5 0,17 a 0,27 (0,22)

PG = Pré-gestacional; GPGT= ganho de peso gestacional total; GPG=

gestacional.

ganho de peso

O critério de avaliacdo nutricional supracitado é adotado pelo Ministério

da Saude do Brasil em seus manuais de assisténcia pré-natal (BRASIL,

2011;2012 e 2013). Assim como a avaliagcdo conjunta com o instrumento grafico

proposto por Atalah e colaboradores (1997), o qual foi elaborado a partir de

estudo realizado com 665 gestantes chilenas, com idades entre 18 a 35 anos,

possibilitando o diagnostico nutricional através da tabela com valores de IMC
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para a semana gestacional atual (Quadro 2) e seu monitoramento por meio da

utilizacdo do tracado dos valores de IMC/semana gestacional no grafico (Figura

1).

Quadro 2 — Estado nutricional gestacional de acordo com o indice de

massa corporal para a idade gestacional em semanas.

Semana Baixo peso Peso adequado Sobrepeso Obesidade
6 19,9 20,0 - 24,9 25,0 - 30,0 30,1
8 20,1 20,2- 25,0 25,1-30,1 30,2
10 20,2 20,3 - 25,2 25,3 -30,2 30,3
11 20,3 20,4 - 25,3 25,4-30,3 30,4
12 20,4 20,5- 254 25,5-30,3 30,4
13 20,6 20,7 - 25,6 25,7-30,4 30,5
14 20,7 20,8 - 25,7 25,8 - 30,5 30,6
15 20,8 20,9-258 25,9-30,6 30,7
16 21,0 21,1-259 26,0 - 30,7 30,8
17 21,1 21,2-26,0 26,1-30,8 30,9
18 21,2 213-26,1 26,2 - 30,9 31,0
19 21,4 215-26,2 26,3 - 30,9 31,0

20 21,5 21,6-26,3 26,4 -31,0 31,1
21 21,7 21,8-26,4 26,5-31,1 31,2
22 21,8 21,9- 26,6 26,7 -31,2 31,3
23 22,0 22,1-26,8 26,9-31,3 314
24 22,2 223-26,9 27,0-31,5 31,6
25 22,4 22-27,0 27,1-31,6 31,6
26 22 22,7-27,2 27,3-31,7 31,8
27 22,7 22,8-27,3 27,4-31,8 31,9
28 22,9 230-275 27,6-31,9 32,0
29 23,1 232-27,6 27,7-32,0 32,1
30 23,3 23,4-278 279-32,1 32,2
31 23,4 235-27,9 28,0-32,2 32,3
32 23,6 237-280 28,1-32,3 324
33 23,8 239-28,1 28,2-32,4 32,5
34 23,9 24,0-283 28,4-325 32,6
35 24,1 242-284 285-32,6 32,7
36 24,2 243-285 28,6-32,7 32,8
37 24,4 245-287 28,8-32,8 32,9
38 24,5 24,6 - 28,38 289-32,9 33,0
39 24,7 24,8-289 29,0-33,0 33,1
40 24,9 24,8-289 29,2-33,1 33,2
a1 25,0 25,1-29,2 29,3-33,2 33,3
42 25,0 25,1-29,2 29,3-33,2 33,3

Fonte: Atalah et al, Revista Médica de Chile, 1997.
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Figura 1: Grafico para monitoramento da evolucdo do estado nutricional

segundo indice de massa corporal para idade gestacional em semanas.

6 8 0 12 W W B VD NV U W B VD X MU BB B O

SEMANA DE GESTAGAO

B BAxo Peso Acequapo [l Sosrereso [l Osesipabe

Fonte: Atalah et al, Revista Médica de Chile, 1997 apud Ministério da Saude, 2004.

Entre os anos de 2009 e 2014 foi realizado o Projeto International Fetal
and Newborn Growth Consortium for the 21st Century (INTERGROWTH-21 st,
2016), que consistiu em um estudo multicéntrico, multiétnico, de base
populacional, que incluiu popula¢des de oito paises, sendo o Brasil um deles. O
objetivo principal foi estudar o crescimento, saude, nutricdo e desenvolvimento
neuromotor desde 14 semanas de gestacdo até os dois anos de idade,
complementando as Curvas de Crescimento da OMS (2007). A partir dos seus
resultados, foram publicados padrdes prescritivos para ganho de peso materno

durante a gravidez, dentre outras producdes relevantes a salde materno-infantil,
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como por exemplo: padrdo de crescimento pos-natal de recém nascidos pré-
termo (PAPAGEORGHIOU et al, 2018). Apesar de ser um estudo que incluiu
amostra brasileira, o fato de os graficos comecarem na 142 semana de gestacéo
consiste uma limitacdo que tornou sua utilizacdo pouco pratica para avaliacéo
do ganho de peso gestacional no sistema de saude brasileiro (ISMAIL et al, 2016;
KAC et al, 2021).

Apés pesquisa extensa na literatura, verificou-se que nao existe um
método proprio de classificacdo de IMC pré-gestacional e ganho de peso
gestacional para gestantes adolescentes, tendo em vista que os estudos que
embasaram a formulagcdo dos instrumentos supracitados nao incluiram
participantes com menos de 18 anos de idade. No entanto, em 2007,
considerando que as adolescentes possuem metabolismo e formacéo fisioldgica
distintos dos adultos, a OMS prop6s curvas de crescimento com pontos de cortes
de IMC especificos para cada faixa etaria em anos e meses para meninos e
meninas de até 19 anos de idade (ANEXO 1). O Ministério da Saude (2011)
adota esse método para classificacdo do estado nutricional de adolescentes, no

entanto, mantém os pontos de corte de adultos para as gestantes.

Barros et al, (2008) em estudo de revisdo com gestantes brasileiras
comparou diferentes métodos de avaliacdo das classes de IMC para gestantes
adolescentes e concluiu que o método proposto pela OMS (2007) se mostrou
mais adequado na identificacdo do risco para 0 nascimento de criancas
macrossomicas entre as adolescentes, sem perder de vista aquelas com risco
de baixo peso ao nascer, quando comparados a classificacdo de IMC proposta

para adultos.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Papageorghiou+AT&cauthor_id=29422205
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cheikh+Ismail+L&cauthor_id=26926301
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A classificacdo do IMC pré-gestacional de acordo com os pontos de corte
de escore-z (ou percentil correspondente) propostos pela OMS (2007) sé&o
adotados pelo Ministério da Saude, por meio do Sistema de Vigilancia Alimentar
e Nutricional - SISVAN (2011) para adolescentes. A seguir, esses pontos de
corte podem ser visualizados no Quadro 3.

Quadro 3 - Pontos de corte de escore-z e percentil de IMC-para-idade
estabelecidos para adolescentes pela Organizacdo Mundial de Saude (2007) e
adotados pelo Ministério da Saude (2008, 2011).

Pontos de corte em Percentil e seu correspondente em
Escore-Z

Diagnéstico nutricional

< Percentil 0,1

< Escore-z -3

Magreza acentuada

= Percentil 0,1 e < Percentil 3 = Escore-z -3 e < Escore-z -2 Magreza

> Percentil 3 e < Percentil 85 = Escore-z -2 e < Escore-z +1 Eutrofia

> Percentil 85 e < Percentil 97 = Escore-z +1 e < Escore-z +2 Sobrepeso
> Percentil 97 e < Percentil 99,9 | = Escore-z +2 e < Escore-z +3 Obesidade

> Percentil 99,9

> Escore-z +3

Obesidade grave

A classificagcédo supracitada foi adaptada (Saunders et al, 2012), incluindo

a recomendacdo do GPG especifico para cada classificacdo de IMC/idade,

segundo as faixas de ganho de peso propostas pelo Institute of Medicine (IOM,

2009), conforme quadro a seguir:

Quadro 4 — Classificacédo do estado nutricional de gestantes
adolescentes segundo IMC pré-gestacional e recomendacao de ganho de peso

gestacional total

Percentil/l[dade em meses e Diagnéstico nutricional pré- Ganho de peso total
ano gestacional recomendado (kg)
<p3 Baixo Peso 125218
2p3e<p85 Adequado/Eutrofia 11,5-16,0
2 p85 e < p97 Sobrepeso 9,0-115
2 p97 Obesidade 50-9,0

Adaptado de Saunders et al, (2012) Adaptagdo do Ministério da Saude (2008).
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2.6 Determinantes do ganho de peso gestacional

O ganho de peso é uma das principais alteracdes fisioldgicas que ocorrem
durante a gestacdo, sua adequacdo as recomendacfes descritas no tépico “5.5
Ganho de Peso Gestacional”’ parece ser determinada por interacbes complexas
entre fatores socioecondmicos, comportamentais, antropométricos, de cuidado

pré-natal e biologicos.

2.6.1 Variavel antropométrica

Os achados da literatura indicam que o estado nutricional pré-gestacional
atua como um dos determinantes do GPG. No momento da concepcao,
apresentar IMC de sobrepeso ou obesidade esta relacionado ao maior risco de
ganho excessivo de peso durante a gestacdo, por outro lado, o IMC pré-
gestacional de baixo peso esta significativamente correlacionado ao ganho de
peso insuficiente ao longo da gestacdo (SULIGA et al, 2018; POWER et al,

2018).

Brandao et al, (2021) em estudo que analisou dados de 8.184 brasileiras,
adultas, participantes do inquérito nacional “Nascer no Brasil”, verificou que as
mulheres que iniciaram a gestacdo com IMC classificado em sobrepeso ou
obesidade classe |, apresentaram médias de GPG superiores as
recomendacdes estabelecidas pelo IOM (2009). Achados similares foram
descritos por outros autores, 0s quais constataram que mulheres com excesso
de peso pré-gestacional foram as que apresentaram maior frequéncia de ganho
de peso excessivo (MONTESCHIO et al, 2021). Em um estudo recente, onde os

autores analisaram dados de 70 investigacOes realizadas em diferentes partes
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do mundo, foi verificado por meio de revisdo sistematica e metanalise que o
sobrepeso pré-gestacional (incluindo obesidade) foi fator de risco para o ganho
excessivo de peso gestacional. Neste estudo, o baixo peso pré-gestacional foi

identificado como fator de protecdo ao GPG excessivo (ZHOU et al, 2022).

2.6.2 Sociodemogréficas

No que se referem aos aspectos sociodemograficos, apesar de muitas
investigacBes disponiveis, a literatura traz resultados néo lineares sobre a forma
com que alguns desses fatores estdo associados ao GPG. Em uma revisao
sisteméatica que incluiu 16 estudos realizados com mulheres adultas de paises
como Australia, Estados Unidos, Iran, China, Porto Rico, Irlanda e Reino Unido,
0s autores concluiram que a baixa escolaridade materna provavelmente esta
associada ao GPG fora das recomendacbes do IOM (2009), embora sua
associacao se apresente de formas distintas entre os estudos, uma vez que
algumas investiga¢des encontraram associagdo com o GPG excessivo e outras
com GPG insuficiente (BRIEN, ALBERDI, MCAULIFFE, 2018). Em estudos
realizados no Brasil, alguns autores trazem a baixa escolaridade associada ao
GPG excessivo (LANA et al, 2020), porém, na literatura internacional, maior
escolaridade estd associada ao ganho de peso adequado (DELL’OSBEL,

CREMONESE, GREGOLETTO, 2019) e excessivo (DEPUTY et al, 2015).

No tocante a renda, MONTESCHIO et al, (2021) estudaram dados de 462
mulheres no interior da regido Sul do Brasil e verificaram uma maior frequéncia
de GPG excessivo entre aquelas com renda per capita maior do que um salario
minimo, quando comparadas aquelas que recebiam um salario minimo ou

menos. Ja em estudo realizado no interior paulista, os autores verificaram
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associacao entre maior renda per capita e GPG adequado (LEITE, PORT, 2018),
enquanto que no Nordeste brasileiro, MAGALHAES et al, (2015) identificaram
GPG excessivo para o grupo de mulheres com menor renda familiar. E em Minas
Gerais, REIS et al, (2019), observaram maior prevaléncia de GPG excessivo

entre mulheres com maior renda per capita.

Questdes étnicas também parecem se associar ao GPG, ROSAL et al,
(2016) ao estudarem essas diferencas entre 271 mulheres brancas néo latinas
e 300 latinas, identificaram que as latinas apresentaram uma maior propensao
ao GPG dentro da faixa recomendada pelo IOM quando comparadas as néo
latinas, em todas as categorias de peso pré-gestacional, com excecao para
aguelas que iniciaram a gestacdo com baixo peso. Entre as participantes com
baixo peso pré-gestacional, observou-se que as mulheres ndo latinas tinham
maior propensdo ao GPG dentro da faixa recomendada do que as latinas
(ROSAL et al, 2016). Outro estudo que analisou dados de um grupo étnico
diverso de mulheres (pretas, hispanicas, asiaticas, nativas do Alasca, Havaianas
e outras), verificou que as categorias “pretas” e “nativa no Alasca” foram
positivamente associadas ao ganho de peso gestacional inadequado (DEPUTY

et al, 2015).

No que se refere a idade materna, SAMANO et al, (2021) em estudo
observacional que incluiu 1.112 mulheres mexicanas, sendo 52,6%
adolescentes e 47,4% adultas, investigou as diferencas de GPG entre esses dois
grupos e verificou que o0 grupo mais jovem apresentou maior GPG em kg em
relacdo as adultas. Trés em cada dez participantes apresentaram GPG dentro
do recomendado pelo IOM (2009), sendo mais frequente entre mulheres

adolescentes quando comparadas as adultas. Em contraste, outros estudos
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observacionais que incluiram adolescentes em suas amostras, ndo observaram
diferencas entre as faixas etarias na distribuicdo das categorias de ganho de

peso gestacional (ROSAL et al, 2016; KAC et al, 2019).

Ainda sobre os aspectos sociodemograficos e ambientais, SILVA et al,
(2022) realizaram uma investigacao desses fatores associados ao GPG de 506
puérperas adultas em Minas Gerais e encontraram que o local de moradia,
préximo a maior numero de estabelecimentos que comercializavam produtos
alimenticios considerados “nao saudaveis”, dobrou as chances de maior GPG
guando comparadas aquelas mulheres que residiam em areas mais distantes

destes estabelecimentos.

A associacdo entre GPG e situacdo conjugal possui resultados
inconclusivos na literatura. ANDRETO et al, (2006) verificaram que morar com o
companheiro foi associado ao ganho ponderal excessivo, enquanto KONNO et
al, 2007 sugeriram que gestantes gque residiam sem o companheiro ganharam

em média mais peso em relacdo aquelas que residiam com seus companheiros.

2.6.4 Estilo de vida e habitos maternos

Considerando os aspectos individuais, melhorias nos comportamentos de
saude como dieta e habitos de exercicio fisico sdo relevantes para que as metas
de GPG sejam atendidas. Estudos randomizados controlados que investigam 0s
fatores dietéticos (por exemplo, consumo de dietas com diferencgas entre indice
glicémico, teores caloricos, de gordura e carboidratos), bem como pratica de
exercicios (caminhada, danca, entre outros) vém mostrando que a alimentacéo
e 0 exercicio fisicos sao determinantes importantes do GPG (MUKTABHANT et

al, 2015; KOMINIAREK, PEACEMAN, 2017; LAl et al, 2019).
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A revisdo Cochrane mais recente sobre o tema descreve 49 ensaios
clinicos randomizados com 11.444 mulheres. Baseando-se em evidéncias de
alta qualidade, os autores concluiram que dieta ou exercicio fisicos, ou ambos,
podem reduzir o risco de ganho de peso gestacional excessivo (MUKTABHANT
et al, 2015). No que se refere a pratica de exercicios fisicos, podemos observar
dados um pouco mais recentes: em estudo randomizado controlado, BARAKAT
et al, (2018) investigaram 594 mulheres, divididas em dois grupos: um de
intervencao (com exercicios aerdbicos moderados trés vezes na semana) € um
outro grupo controle. No grupo controle foi encontrado um maior percentual de
gestantes com GPG excessivo em relacdo ao grupo de intervencao, indicando
que a pratica de exercicios fisicos durante toda a gestacao pode reduzir o risco
de GPG excessivo. Recente revisdo sistematica que incluiu um total de 117
ensaios clinicos randomizados de intervencdes de estilo de vida no pré-natal
concluiu que as intervencgdes de dieta e atividade fisica foram associadas a GPG
reduzido e menor risco de resultados maternos e neonatais adversos (TEEDE et

al, 2022).

Outros habitos maternos como o consumo de alcool e outras drogas
também podem influenciar no GPG por interferirem na absorcéo e ingestdo em
qualidade e quantidade adequadas de nutrientes e energia (SEBASTIANI et al,
2018). E importante salientar que, em adolescentes, o0s aspectos
comportamentais merecem atencdo especial. O Estudo de Riscos
Cardiovasculares em Adolescentes, realizado com 74.589 jovens de 12 a 17
anos, de municipios brasileiros com mais de 100 mil habitantes, mostrou que
18,5% desse publico ja fumou pelo menos uma vez na vida (FIGUEIREDO et al,

2016).
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No que se refere ao fumo durante a gestacdo, um estudo de revisao
sistematica e meta-analise realizado com 334 trabalhos, sintetizou evidéncias
sobre a associacdo entre o tabagismo durante a gravidez e resultados de
crescimento em criangas com menos de cinco anos de idade. Os autores
identificaram que o uso ativo de tabaco esteve associados a maiores taxas de
criancas pequenas para a idade, menor comprimento e menor perimetro cefalico
ao nascer. Os autores concluiram que o crescimento e desenvolvimento infantil
prejudicado pode ter como uma das principais causas o tabagismo na gravidez
(QUELHAS et al, 2018). Em um outro estudo, os autores investigaram os efeitos
do tabagismo materno e do fumo passivo durante a gestacdo na incidéncia de
defeitos do tubo neural, com base na realiza¢do de uma meta-analise que incluiu
estudos de coorte e de caso-controle. Os autores concluiram que o risco de a
mae que fuma durante a gestacdo ter bebés com defeitos do tubo neural é de
OR= 1,052 (IC= 0,907-1,220), e as maes que sao fumantes passivas possuem
um risco ainda mais aumentado de terem bebés com defeitos do tubo neural
(OR=1,898; IC =1,557-2,313) (MENG et al, 2017). Em outro estudo, os autores
possuiam como um dos objetivos reunir evidéncias recentes de revisfes
sistematicas sobre os resultados de saude materno-infantil decorrentes da
exposi¢do ao tabaco e a nicotina na gravidez. A partir da revisédo de 76 estudos
de revisdo sistemética, os pesquisadores concluiram que os bebés expostos a
produtos de tabaco podem apresentar desfechos negativos que variam de curto
a longo prazo e podem afetar a saude fisica e mental das criangas ao longo de
sua vida (GOULD et al, 2020). Sobre o GPG gestacional, gestantes fumantes
ganham menos peso durante a gravidez quando comparadas as nao fumantes

(MAGALHAES et al, 2015). Durante a gravidez, o habito de fumar esta associado
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ao GPG mais baixo, enquanto a cessac¢ao do tabagismo se associa a maior GPG
(DEPUTY et al, 2015; ROSAL et al, 2016, HULMAN et al, 2016; SULIGA et al,

2018).

2.6.5 Fatores assistenciais

Sendo o GPG uma varidvel modificavel, a assisténcia pré-natal pode
ajudar a prevenir possiveis problemas de saude relacionados ao GPG durante o
curso da gestacdo, por meio de triagem e recomendacdes de mudancas
saudaveis no estilo de vida. Em investigacdo sobre a associacdo entre a
assisténcia pré-natal e 0 GPG, GIGANTE et al, (2021) estudaram esses dois
fatores em puérperas brasileiras com idades entre 18-45 anos, de baixa renda,
e observaram que a inadequacédo da assisténcia pré-natal se mostrou associada

a uma maior probabilidade de GPG abaixo das recomendacdes do IOM (2009).

Ja em um estudo realizado nos Estados Unidos, com dados de 197.354
mulheres (com 18 anos ou mais), foi verificado que embora o pré-natal tenha
sido eficaz na prevencao do ganho de peso insuficiente, independentemente do
IMC pré-gestacional, historico educacional e grupo racial/étnico, ndo houve
associacao entre adequacao do pré-natal e reducéo do risco de GPG excessivo
(YEO, CRANDELL, JONES-VESSEY, 2016). A associacao entre ganho de peso
gestacional insuficiente e assisténcia de pré-natal inadequada também foi
observada por outros autores que incluiram em sua amostra mulheres adultas e

adolescentes da Roménia (POPA, POPESCU, BOTNARIU, 2014).

Uma investigagdo realizada na regido Sul do Brasil mostrou que as
gestantes que realizaram menos de seis consultas de pré-natal tiveram 52%

mais risco de ganhar peso insuficiente durante a gestacdo, quando comparadas
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aguelas que compareceram a mais de seis consultas. Os autores indicaram que
esse resultado pode ser devido ao fato de que a assisténcia nutricional no pré-
natal prioriza o ganho de peso materno, desestimulando dietas restritivas e perda

de peso durante a gestacdo (DREHMER, 2010).

Em um estudo de intervencao desenvolvido em uma maternidade publica
do Rio de Janeiro com 204 adolescentes, cujo objetivo foi avaliar o impacto da
assisténcia nutricional sobre 0 ganho de peso gestacional total das participantes,
SANTOS et al, (2013) ndo verificaram impacto significativamente positivo da
intervencdo sobre a adequacdo do GPG das adolescentes que receberam
acompanhamento nutricional ao longo da gestacdo, quando comparadas as
adolescentes do grupo controle. Na percepcéo das participantes, as consultas
com o profissional nutricionista eram longas e monoétonas, sendo o plano
alimentar visto como um conjunto de regras incompativeis com suas condi¢cdes
de gravidas. Por esses motivos, 0s autores consideraram desafiadora a meta de
possibilitar a adequacdo do ganho de peso gestacional em adolescentes,
indicando que a abordagem prescritiva-normativa, presente no aconselhamento
nutricional, representa um obstaculo para que a adolescente, ainda que
gestante, consiga por em pratica as orientacdes a ela oferecidas (SANTOS et al,

2013).

2.6.6 Fatores biol6gicos e obstétricos

Os autores que estudaram a associacao entre paridade e GPG relataram
que mulheres primiparas ganharam mais peso e tiveram maiores chances de
apresentaram GPG excessivo quando comparadas as multiparas (PAULINO et

al, 2016; SULIGA et al, 2018; POWER et al, 2018, ZHOU et al, 2022). Essa
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constatacdo se da independente do estado nutricional materno pré-gestacional,
uma vez que mulheres que nunca pariram e que apresentam peso normal,
sobrepeso ou obesidade, tém mais chances de GPG excessivo quando

comparadas as multiparas (DURTY et al, 2015).

Cabe mencionar que, embora exista uma correlacdo inversa entre
paridade e GPG total, as gestantes multiparas apresentaram o IMC inicial
significativamente maior quando comparadas as primiparas (PAULINO et al,
2016), o que poderia ser explicado pela retencédo de peso pos-parto entre uma
gestacdo e outra. A duracdo da gestacdo também parece influenciar o GPG,
qguando o ganho excessivo se mostra associado com o0 aumento das semanas
gestacionais, independente da categoria de IMC pré-gestacional (POWER et al,

2018).

Outra variavel relevante para a discussdo do GPG ¢ a idade da menarca.
Em estudo que obijetivou identificar determinantes da inadequacao do ganho de
peso gestacional em adolescentes de uma maternidade publica do Rio de
Janeiro, os autores verificaram que as participantes que tiveram menarca antes
dos 13 anos foram menos susceptiveis ao GPG insuficiente (LIMA et al, 2021) ,
sendo este fator também associado a maiores chances de GPG excessivo em

gestantes adultas da mesma cidade (RODRIGUES et al, 2010).

2.6.7 Comorbidades maternas
As doencas hipertensivas especificas da gestacdo (SHEG) séo
identificadas na literatura como associadas ao ganho de peso excessivo, porém,

esse ganho pode ser secundéario ao edema decorrente da doenca hipertensiva
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ou o GPG em excesso pode causar hipertensao arterial durante a gestacéo

(IOM, 2009; DEPUTY et al, 2015; POWER et al, 2018).

Em 2019, Song et al realizaram uma meta-analise a fim de avaliar a
prevaléncia global de hipertenséo arterial entre criancas e adolescentes menores
de 19 anos e estimaram o percentual de 4,0% de hipertensédo nesta populacao,
sendo verificado uma maior prevaléncia entre aqueles com sobrepeso e
obesidade (15,27% e 4,99%, respectivamente), quando comparados ao grupo

com eutrofia (1,90%) (SONG et al, 2019).

A etiologia das SHEG € pouco conhecida, entre os fatores de risco que
corroboram para a sua ocorréncia pode-se destacar a idade menor de 17 anos
para a primeira gestacdo. Adolescentes gestantes sdo mais susceptiveis a
ocorréncia dessa sindrome quando comparadas as gestantes adultas devido a
imaturidade de érgédos e sistemas, desinformacéo e dificuldade de acesso ao
Sistema de Salude sdo fatores que podem ajudar a explicar essa maior
vulnerabilidade das adolescentes as SHEG (SILVA, SANTOS, NASCIMENTO,

2010; NASCIMENTO; BOCARDI; SANTAROSA, 2015).

No gue se refere a diabetes mellitus, durante a gestacdo pode ocorrer
acréscimo na resisténcia periférica a insulina em virtude da maior secrecao
placentaria de hormdnios considerados “diabetogénicos”, tais como: cortisol,
hormdonio lactogénico placentario e hormonio do crescimento, além do aumento
na producéo de insulina no pancreas pelas suas células beta (PACKER, 2016).
O diabetes mellitus (DM) também estda associado ao GPG inadequado,
principalmente o excessivo (CAMPOS, SILVA, MASTROENI, 2014; DEPUTY et
al, 2015). Cabe mencionar que alguns autores indicam que a maioria das

mulheres que desenvolvem DM durante a gestacdo possuem obesidade pré-
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gestacional (CAMPOS, SILVA, MASTROENI, 2012 e 2014) e a obesidade pré-
gestacional € um dos fatores que estdo bem discutidos na literatura por se
associar ao GPG excessivo, conforme supracitado no subtdpico “5.6.1 variavel

antropométrica”.

2.7 Desfechos maternos e neonatais associados a gravidez na
adolescéncia

Ha mais de quatro décadas, a gestacdo durante a adolescéncia é
considerada um problema mundial de salude publica devido as suas possiveis
repercussdes bioldgicas, psicolégicas, econdmicas, educacionais e familiares,
as quais podem repercutir negativamente nos indicadores socioeconémicos e de
salde de um pais (NACOES UNIDAS, 2013). De acordo com a OMS (2018),
guando comparadas com mulheres adultas, as adolescentes possuem cinco
vezes mais chances de morrer durante a gravidez e parto.

As principais causas de morte em meninas adolescentes entre 15 e 19
anos estao relacionados as condicfes maternas, incluindo: hemorragia, sepse,
distarbios hipertensivos, complicacfes durante o parto/aborto e mortes maternas
indiretas, associadas a infeccbes sexualmente transmissiveis. Complicacfes
durante a gravidez na adolescéncia e o parto também inclui retardo do
crescimento fetal, parto prematuro, baixo peso ao nascer, pré-eclampsia,
desproporcdo cefalo-pélvica, natimorto e morte neonatal (NACOES UNIDAS,
2013, OMS 2016).

Em um estudo realizado com 854.377 mulheres latino-americanas com
menos de 25 anos entre 1985 a 2003, foi observado que, apos ajustes de fatores
confundidores, adolescentes com 15 anos ou menos apresentaram riscos

maiores de morte materna, morte neonatal e anemia em comparacdo com
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mulheres de 20 a 24 anos. Além disso, todas as faixas etarias de adolescentes
apresentavam riscos mais elevados de hemorragia pos-parto, endometrite
puerperal, baixo peso ao nascer, parto prematuro e bebés pequenos para a
idade gestacional. Por outro lado, todas as méaes adolescentes foram associadas
a menores riscos de parto cesareo, sangramento no terceiro trimestre e diabetes
gestacional. Os autores concluiram que na América Latina a gravidez na
adolescéncia esta independentemente associada ao elevado risco de resultados
gestacionais adversos (CONDE-AGUDELO, BELIZAN, LAMMERS, 2005).

Os possiveis determinantes de desfechos maternos associados a
gravidez na adolescéncia ndo estao restritos aos aspectos biolégicos, mas
também aos ambientais. Um dos fatores ambientais modificaveis é o GPG, mais
especificamente a adequacédo dele as recomendacfes de GPG. Esta variavel €
relatada na literatura como de extrema importancia na gestacdo, uma vez que
esta diretamente relacionada ao estado nutricional materno e,
consequentemente, é um dos fatores determinantes do crescimento e do
desenvolvimento do concepto (FERNANDES et al, 2013).

Um estudo realizado nos Estados Unidos (HOUDE et al, 2015) investigou
o efeito do ganho de peso gestacional adequado entre adolescentes em relacao
a adultas de IMC equivalente, os desfechos analisados foram os riscos de
ocorréncia de parto ceséareo, parto prematuro e baixo peso ao nascer. Foi
observado que quando o GPG adequado € alcancado, apenas adolescentes ndo
obesas apresentam maior risco de darem a luz bebés com baixo peso (OR 1,15,
IC 95% 1,13 -1,16) e prematuros (OR 1,17, IC 1,14 — 1,20), quando comparadas

as adultas com IMC semelhante.
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BESSA et al, (2019) em estudo realizado com 751 puérperas
adolescentes, no municipio do Rio de Janeiro, verificaram que uma das
complicacBes perinatais mais prevalentes entre as gestantes adolescentes, o
baixo peso do RN ao nascer, ndo depende exclusivamente do risco biologico
(idade materna), como também das condi¢cdes de risco social e econémico aos
guais essa mée € exposta. Nessa investigacao, a idade gestacional no momento
do parto, ganho ponderal no segundo e no terceiro trimestres de gestacéo,
namero de consultas com o nutricionista no pré-natal, IMC pré-gestacional e o
namero de pessoas na familia foram destacadas como as variaveis preditivas do
peso ao nascer.

Em outra investigacéo realizada no Brasil, na cidade de Aracaju-Sergipe,
na qual foram estudadas adolescentes e adultas, identificou-se que o BPN
esteve associado a maes adolescentes sem companheiro, vinculando esse
desfecho & vulnerabilidade social (GUIMARAES et al, 2013). Em estudo que
analisou possiveis associacdes entre a faixa etaria materna até 16 anos com
peso e a idade gestacional do recém-nascido, assim como a ocorréncia de
cesariana, foi identificado que o BPN esteve significativamente associado a
idade <16 anos (OR 1,21, IC 95% 1,12-1,30). As chances de parto cesareo foram
maiores para: maes com estado civil “solteira” (OR 1,24, IC 95% 1,16-1,34), com
pré-natal inadequado (OR 1,58 IC 95% 1,12-2,23) e para as com RN de baixo
peso (OR 1,34 IC 95% 1,22-1,47), sugerindo que multiplos fatores podem
interferir no tipo de parto e resultado gestacional de adolescentes em idade muito
precoce (SANTOS et al, 2014).

As evidéncias cientificas sugerem que a idade materna jovem (19 anos

ou menos) é fator de risco para resultados neonatais adversos em comparacéo
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com a gravidez na idade adulta, devendo ser considerada motivo de
preocupacao a saude neonatal (MARVIN-DOWLE, SOLTANI, 2020), mesmo em
paises com elevado indice de desenvolvimento humano (HARRON et al, 2020).
Uma recente revisdo sistematica (DEMARCO et al, 2021) investigou a
prevaléncia de baixo peso ao nascer (BPN), parto prematuro e natimorto entre
adolescentes canadenses em comparacdao com mulheres adultas e verificaram
0S seguintes aumentos: 56% na prevaléncia de BPN (OR 1,56, IC 95% 1,24,
1,97), 23% da prematuridade (OR 1,23, IC 95% 1,06 - 1,42) e 20% da
natimortalidade (OR 1,20, IC 95% 1,05 - 1,37).

Apesar de serem vastos o0s estudos que tratam dos desfechos neonatais
e maternos relacionados a gravidez na adolescéncia, buscas iniciais pela
literatura possibilitaram perceber que, quando associados ao GPG esses
estudos sdo escassos com a populacdo de adolescentes brasileiras. Portanto,
tendo em vista a magnitude dos possiveis impactos dos resultados gestacionais
adversos na saude materna e infantil e visando o melhor entendimento desse
grupo tdo especifico, entende-se que s&8o necessdarias pesquisas com a
populacdo de adolescentes brasileiras que investiguem o0s principais
determinantes do GPG, a fim de minimizar possiveis desfechos maternos e

neonatais associados a sua inadequacao.



48

Capitulo 3 - METODOS

3.1 Descricdo do estudo principal: Inquérito Nacional sobre o Parto e

Nascimento — “Nascer no Brasil”

O presente projeto foi desenvolvido com base nos dados do Inquérito
Nacional sobre o Parto e Nascimento, intitulado “Nascer no Brasil”. Trata-se de
estudo de ambito nacional, de base hospitalar, realizado com acompanhamento
de puérperas e seus recém-nascidos, entre fevereiro de 2011 e outubro de 2012.

A Nascer no Brasil recebeu alguns fomentos, a saber: do Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico — CNPq (Departamento
de Ciéncia e Tecnologia/Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos
Estratégicos/ Ministério da Saude); da Escola Nacional de Saude Publica Sérgio
Arouca, Fundacdo Oswaldo Cruz (Projeto Inova/ENSP-MCT/CNPQq/CT-
Saude/MS/SCTID/DECIT n° 057/2009); e da Fundacdo de Amparo a Pesquisa

do Estado do Rio de Janeiro (FAPERJ - Processo n° E-26/103.083/2011).

3.1.1 Amostra do estudo principal: Inquérito Nacional sobre o Parto

e Nascimento — “Nascer no Brasil”

A pesquisa foi realizada em hospitais que registraram 500 nascimentos
ou mais no ano de 2007. Participaram do estudo puérperas que deram a luz
nestes hospitais elegiveis a um RN vivo (independentemente do peso ou idade
gestacional) ou um natimorto (peso ao nascer=500g e/ou com idade

gestacional 222 semanas de gestacéo) (LEAL et al, 2012).
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Foram utilizados os seguintes critérios de exclusdo: mulheres que
possuissem transtorno mental grave; estrangeiras ou indiginas que néo

compreendessem a lingua portuguesa (LEAL et al, 2012).

A selecdo das puérperas foi realizada em trés estagios, por amostragem
probabilistica complexa representativa. O primeiro estagio foi composto pelos
hospitais com 500 ou mais partos anuais, estratificada pelo tipo de hospital
(publico, privado ou misto), macrorregiées geograficas do pais (Sul, Sudeste,
Centro-Oeste, Norte e Nordeste) e localizacao (capital ou ndo capital) (LEAL et

al, 2012; VASCONSELOQOS et al, 2014).

Em um segundo estagio, foi selecionado o periodo necessario para
perfazer o total de 90 puérperas entrevistadas (minimo de sete dias para cada
hospital). E o terceiro estagio, composto pelo nimero de puérperas (90 por
hospital). De modo que foram selecionados 266 hospitais (publicos, mistos ou
privados) de 191 municipios brasileiros (de todas as cinco regibes do pais),
sendo 84 (31,6%) deles localizados na capital e 182 (68,4%) no interior,
totalizando 23.894 puérperas entrevistadas (LEAL et al, 2012; VASCONSELOS

et al, 2014).

3.1.2 Protocolo do estudo principal e instrumento de coleta de dados
Para realizagdo do estudo “Nascer no Brasil’, foi designado um
coordenador regional para cada macrorregido brasileira e um coordenador
estadual de pesquisa para cada estado brasileiro. Esses pesquisadores
participaram da organizagao do trabalho de campo e da sele¢céo da equipe de

supervisores estaduais de pesquisa e entrevistadores. A coleta de dados foi feita
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por equipe treinada de pesquisadores, o treinamento das equipes estaduais foi

realizado localmente durante cinco dias consecutivos (LEAL et al, 2012)

Para a coleta dos dados, foram elaborados questionarios eletrénicos, 0s

quais foram distribuidos da seguinte forma:

Primeiro questionario: esse questionario foi aplicado as puérperas
e era composto por 397 questdes referentes a variaveis maternas
(identificacdo da mae, escolaridade, renda, condi¢cdes de vida,
histéria pregressa de parto, dados antropométricos maternos,
informacBes sobre a gravidez atual, pré-natal, antecedentes
obstétricos, doencas e uso de medicamentos durante a gravidez,
trabalho de parto e avaliacdo dos cuidados de pré-natal dedicados
a ela e ao recém-nascido). Na entrevista realizada com a puérpera,
foram fotografados os seus registros de pré-natal e seus exames
de ultrassom pré-natal para posterior recuperacdo de dados
especificos, com informacdes recuperadas em formulario préprio;
Segundo questionario: composto por 265 questdes sobre cuidados
de pré-natal, internacdo hospitalar, informagcdes sobre o parto e
nascimento, bem como intervencdes realizadas. Esse questionario
foi preenchido com informacdes disponiveis nos prontudrios
maternos e do recém-nascido, apés a alta hospitalar ou no 42° dia
para a mulher e no 28° dia para o recém-nascido que permaneceu
internado;

Terceiro questionario: foi aplicado por meio de entrevistas
telefénicas realizadas com as puérperas entre 45 — 60 dias apds o

parto com o objetivo de obter informagdes a respeito da méae:
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reinternacéo, intercorréncias, desconforto materno, satisfacdo com
o atendimento recebido e reavaliagdo do motivo da opcéo pela
cesariana; e sobre o recém-nascido: amamentacao, imunizacao,
morbidade, re-hospitalizacdo e 6bito. As entrevistas telefonicas
foram realizadas por uma empresa de competéncia reconhecida
nesta modalidade de coleta de dados;

e Quarto questionario: entregue em meio fisico aos diretores dos
hospitais, possuia questfes sobre as instalacdes e certificacfes

hospitalares (LEAL et al, 2012).

3.2 Descrigéo do presente estudo

3.2.1 Desenho do estudo
Estudo transversal, de base hospitalar e abrangéncia nacional. Realizado
a partir do banco de dados do Inquérito Nacional sobre o Parto e Nascimento,

intitulado “Nascer no Brasil”.

3.2.2 Populacao a ser estudada e critérios de incluséo e excluséao

Foram consideradas elegiveis para o estudo: todas as adolescentes
(entre 10-19 anos, classificacéo adotada pelo Ministério da Saude (2010), o qual
segue a convencdo elaborada pela Organizacdo Mundial da Saude), com
gestacao de feto unico e idade gestacional (IG) ao nascimento = 37 semanas.

Foram excluidas aquelas cujas informac¢des ndo estivessem disponiveis
ou viaveis para o céalculo do IMC pré-gestacional e ganho de peso gestacional

GPG total em quilograma (kg).

3.2.3 Variaveis do estudo
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Para o presente estudo foram utilizadas as variaveis obtidas pelas
entrevistas hospitalares realizadas com as puérperas e pelos dados dos
prontuarios materno e do recém-nascido, mediante solicitacdo de utilizacdo do
banco de dados a coordenagao geral da pesquisa “Nascer no Brasil” e

disponibilizacdo do banco e das variaveis a serem estudadas nesta investigacao.

Foram  considerados dados  assistenciais, = comportamentais,
sociodemograficos, reprodutivos e obstétricos, comorbidades maternas e

antropometricos.
3.2.3.1 Variavel dependente

A variavel de desfecho (dependente) foi a inadequacéo do ganho de peso
gestacional total. Considerou-se as recomendacfes do Institute of Medicine
(IOM, 2009) para avaliacdo da adequacdo do GPGT, segundo as faixas de

ganho de peso de acordo com o estado nutricional pré-gestacional (IMC - kg/m2).

Para a classificacdo do IMC pré-gestacional foram utilizadas as curvas de
IMC/idade para meninas de 5 a 19 anos da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS, 2007) sendo sua classificacdo em escore Z, segundo proposta do
Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional no Brasil (BRASIL, 2011) para
adolescentes. Foi classificado “adequado” o GPGT dentro das faixas

recomendadas para cada IMC pré-gestacional, a saber:

e Baixo peso (escore z <-2) = 12,5 - 18 kg;
e Eutrofia (escorez=2-2e<1)=11,5-16,0 kg
e Sobrepeso (escorez>1e<2)=7,0a11,5kg

e Obesidade (escore z=2) = 5,0 a 9,0 kg.
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Valores de GPGT abaixo do recomendado foram classificados como

“insuficiente” e acima como “excessivo”.

O ganho de peso gestacional total foi estimado pela diferenca entre o

altimo registro de peso (desde que até 13 dias antes do parto) e 0 peso pré-

gestacional referido (kg) ou registrado no cartdo de pré-natal até a 132 semana

gestacional. A confiabilidade da utilizacdo da informacéo autorreferida de peso

pré-gestacional pelas gestantes esta respaldada pelo estudo conduzido por

Araujo e colaboradores (2017).

3.2.3.2 Variaveis Independentes

As variaveis independentes foram:

1-) Sociodemogréaficas:

Situacdo conjugal (com companheiro; sem companheiro). As
respostas “vilva”, “separada” ou “solteira” foram agrupadas para
formacdo da categoria sem companheiro. As respostas
consideradas para a categoria com companheiro foram “casada”,
“vive com o companheiro/uniao estavel”.

Cor da pele autodeclarada (branca ou ndo branca). Esta variavel
possui cinco categorias de respostas utilizadas pelo IBGE (branca,
preta, parda, amarela e indigena). Foi realizado um agrupamento
das respostas a fim de se dividir esta categoria em “branca” e “nédo
branca”, considerando as alternativas de n&o brancas: preta,
parda, amarela e indigena.

Numero de pessoas por coOmodo da casa (< 4 pessoas ou > 4

pessoas por cdmodo);
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e Trabalho remunerado (exercicio de trabalho remunerado: sim;
nao);

e Se sim para trabalho remunerado: situacao de trabalho (carteira
assinada/empregadora/servidora publica ou sem carteira
assinada/autbnoma/cooperativa/outro);

e Regido do pais (regido de moradia: Norte; Nordeste; Sudeste; Sul;
Centro-Oeste);

e Escolaridade (ensino fundamental incompleto, fundamental
completo ou médio completo/mais);

e |dade materna (em anos): As adolescentes foram subdivididas em
dois grupos: 10 a 16 anos (adolescéncia precoce e intermediaria)
e 17 a 19 anos (adolescéncia tardia). A classificacdo da idade
materna em dois grupos (10 a 16 anos; 17 a 19 anos) justifica-se
em razao de alguns estudos indicarem maior diferenca na
classificacdo do IMC pré-gestacional em adolescentes mais jovens
(<16 anos) e que adolescentes com mais de 16 anos tém
caracteristicas de gravidez semelhantes a adultos (MINJARES-
GRANILLO et al, 2016; AMARAL et al, 2016; SAMANO et al, 2018);

e Puérpera chefe da familia (sim ou ndo) - A puérpera considerada
chefe de familia foi aquela pessoa de referéncia para tomada de
decisbes na familia (VASCONCELLOS et al, 2014);

e Classe econdmica (A/B, C ou D/E) - Baseada nos critérios da

Associacéo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2008).

2-) Quanto a historia reprodutiva e obstétrica:
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Primigesta (sim ou ndo); a puérpera foi classificada em primigesta,
guando ndo apresentou uma gestacao anterior.
Idade gestacional no nascimento: em semanas gestacionais (37

a 42 semanas ou = 42 semanas);

3-) Assistenciais

Local onde foi realizada a maioria das consultas de pré-natal
(servico publico, privado ou misto);

Profissional que prestou assisténcia na maioria das consultas
de pré-natal (médico ou enfermeiro);

Acompanhamento pelo mesmo profissional durante todo o
pré-natal (sim — o tempo todo, sim - na maioria das consultas; ndo);
Gestacdo de risco (gestante foi considerada de risco? sim ou
nao);

Internacdo hospitalar na gestagao (sim ou ndo);

Tentativa de interromper a gravidez (sim ou nao);

Insatisfacdo quanto a gravidez (sim, mais ou menos ou néo);
Possui plano de salude (sim ou ndo);

Adequacéao do pré-natal (sim ou néo) - para a avaliacdo da ade-
guacdao da assisténcia pré-natal foi utilizado um indicador composto
gue leva em consideracdo o trimestre gestacional na época de
inicio do pré-natal e o namero total de consultas recebidas,
corrigidas segundo a idade gestacional no momento do parto.
Considerou-se assisténcia pré-natal adequada aquela iniciada até

a 122 semana gestacional, com realizacdo de no minimo seis
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consultas (corrigida para a idade gestacional no momento do
parto), registro do cartdo de pré-natal de pelo menos um resultado
de cada um dos exames de rotina do pré-natal e recebimento de
orientacdo para maternidade de referéncia (BRASIL, 2013;

DOMINGUES et al, 2015).

4-) Comorbidades

Diabetes mellitus gestacional ou crdénica (sim ou n&o);
Diagnostico de infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia
humana (HIV) durante a gestacdo (sim ou n&o);

Sindrome hipertensiva gestacional (sim ou nao) - refere-se ao
diagnodstico de hipertensdo cronica, pré-eclampsia ou eclampsia

(NASCIMENTO; BOCARDI; SANTAROSA, 2015).

5-) Comportamentos maternos

Fumo em algum momento da gravidez (sim; n&ao);

Suspeicdo de uso inadequado de alcool (ndo ha suspeita de uso
inadequado de alcool; ha suspeita de uso inadequado de &lcool ou
ndo ingeriu bebidas alcodlicas durante a gestacao). Para suspeicéo
de uso de foi utilizado o questionario TWEAK: Tolerance Worry Eye-
opener Annoyed Cut-down, sendo consideradas positivas as
puérperas que responderam de forma afirmativa a trés ou mais

perguntas do questionario a respeito do consumo de alcool.

6-) Antropométricas

indice de massa corporal (IMC) pré-gestacional:
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Foi calculado o IMC (peso em quilogramas, dividido pela estatura em
metros ao quadrado - kg/m?) pré-gestacional e classificado segundo os pontos
da Organizacdo Mundial da Saude (2006/2007) em baixo peso (escore z <-2),

eutrofia (escore z 2-2 e < 1), sobrepeso (= 1 e < 2) e obesidade (= 2).

3.2.4 Modelo tedrico estruturado

Foi construido um modelo tedrico estruturado, no qual as caracteristicas
maternas foram dispostas em niveis hierarquicos, segundo sua relacdo com o
desfecho - adequacéo do ganho de peso gestacional - baseado na modelagem
proposta por Stulbach et al, (2007), com modificacdes, de modo que todas as
variaveis da presente investigacédo fossem dispostas no modelo, de acordo com

a figura a seguir:
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Figura 2 - Modelo tedrico de ganho de peso gestacional, de acordo com niveis hierarquizados de determinacdo do

desfecho.
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3.2.5 Anélises estatisticas

O IMC preé-gestacional foi imputado pelo método de Chained Equations
(MICE) (WHITE, ROYSTON, WOOD, 2011), uma vez que para 17,5% das
puérperas participantes da pesquisa ndo havia dados sobre estatura (15,5%) e
4,4% sobre peso pré-gestacional ou inicial. O modelo de predicdo de imputacéo
multipla do IMC pré-gestacional incluiu as variaveis maternas: regido geografica
do pais, fonte de pagamento do parto, escolaridade, cor da pele, idade, paridade
e presenca de diabetes ou hipertensdo (crbnica ou gestacional), peso pré-
gestacional, peso ao final da gestacéo e estatura. Utilizou-se o método de Fully
Conditional Specification (FCS) no SPSS (versdo 22) para obter dez conjuntos
de dados imputados. Em seguida, os modelos foram elaborados com base
nestes multiplos conjuntos de dados imputados usando as regras de Rubin para
combinar estimativas de efeito e estimativas de erros padrdo (WHITE;

ROYSTON; WOOD, 2011; RUBIN, 1987).

Todas as andlises estatisticas foram realizadas nos Softwares SPSS,
versao 22 e R, versado 4.0.1, utilizando procedimentos para amostras complexas
gue englobam o peso amostral das puérperas e o efeito do desenho. Na anélise
bivariada, o teste qui-quadrado de Pearson foi utilizado na avaliacdo da
associacado entre as caracteristicas maternas e o desfecho. Inicialmente, as
variaveis que apresentaram p-valor < 0,20 na analise bivariada foram
selecionadas para constru¢do de um modelo de regressdo hierarquico

multinomial.

Para este modelo, foi adotada a proposta de estrutura hierarquizada de

modelagem de dados de VICTORA et al, (1997), em que a entrada dos fatores
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mais distais em relacdo ao desfecho antecede os fatores mais proximais, e seus
efeitos sdo controlados pelos fatores do nivel anterior. Em cada nivel, as
variaveis foram selecionadas pelo método “backward”, com critério de p <0,05
para permanecer no modelo. Foram estimadas as razdes de chances (odds ratio
[OR]) ajustadas com os respectivos intervalos de confianca de 95% (IC95%),
sendo consideradas com associacdo estatisticamente significativa com o
desfecho as variaveis cujo p-valor fosse < 0,05. As variaveis foram controladas
para as demais do mesmo nivel e para as de nivel superior. Assim, as
estimativas obtidas em cada nivel hierarquico dizem respeito aos efeitos da

variavel ja ajustados para os possiveis fatores confundidores.
3.3 Questdes éticas

O Inquérito Nacional sobre o Parto e Nascimento - “Nascer no Brasil” foi
orientado pela Resolucdo n° 196/1996 do Conselho Nacional de Saude, que
define as recomendacdes e procedimentos para pesquisas em seres humanos,
tendo sido aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa Escola Nacional de
Saude Publica no 92/10, sob o protocolo de pesquisa CAAE: 0096.0.031.000-10
(data de aprovacao: 11 de maio de 2010), conforme Anexo 1. Todos os diretores
de instituicbes e todas as puérperas assinaram o consentimento informado. O
trabalho também foi submetido ao Conselho de Etica do IFF/Fiocruz, CAEE:

69069822.9.0000.5269.
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CAPITULO 4 - RESULTADOS

O total de patrticipantes do Inquérito Nacional sobre Parto e Nascimento —
“Nascer no Brasil” correspondeu a 23.894 puérperas, destas, 4.571 tinham
idades de 10 a 19 anos e 3.961 apresentaram gestacéo de feto Unico com idade
gestacional ao nascimento maior ou igual a 37 semanas. Destas 3.961
adolescentes, foram excluidas do presente estudo 57 por ndo possuiam dados
para calculo do IMC pré-gestacional e GPG, totalizando na amostra de 3.904
participantes, conforme Figura 3.

Figura 3 - Fluxograma de selecdo das puérperas adolescentes oriundas
da pesquisa “Nascer no Brasil: Pesquisa Nacional sobre Parto e Nascimento”,
Brasil 2011-2012.

Adolescentes com idade Adolescentes sem dados
gestacional > 37 semanas para célculo do indice de
—— a0 nascimento e gestagio massa corporal pré-
de feto tnico: 3.961 gestacional e ganho de peso
gestacional total: 57

Total de puérperas incluidas Puérperas com idades de 10
na Pesquisa: 23.894 a 19 anos completos: 4.571

Adolescentes incluidas no estudo
“Fatores associados & adequacio do
ganho de peso gestacional de
adolescentes brasileiras™: 3.904

Das 3.904 adolescentes incluidas, a maioria era ndo branca (n= 2826,
72,4%), vivia com o companheiro (n=2652, 68,0%), ndo exercia trabalho
remunerado (n=3431, 87,9%), possuia ensino fundamental completo
(n=1690,42,2%) e pertencia a classe econémica “C” (n= 2114, 54,5%) (Tabela
1).

No que se refere a regidao do pais, verificou-se que as adolescentes eram
predominantemente do Sudeste (n= 1479, 37,9%) e Nordeste (n= 1228, 31,5%),

sendo observada uma maior concentracdo de ganho de peso insuficiente no
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Norte (n= 222, 44,2%) e Nordeste (n=518, 42,2%), estas regides apresentaram
menor percentual de adequacdo de GPG, apenas 26,0% para as adolescentes
residentes na regido Nordeste e 30,1% para as do Norte, percentuais menores
gquando comparados aos encontrados nas demais regides do pais (Sudeste:

32,6%, Sul 31,9% e Centro-Oeste 29,8%) conforme Tabela 1.
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Tabela 1 — Ganho de peso gestacional de adolescentes segundo caracteristicas
maternas contidas no nivel distal de hierarquizacdo. Brasil, 2011-2012

Caracteristicas maternas

Cor da pele

Branca

N&o branca

Nimero de pessoas por comodo
da casa

<4

>4

Regido do pais

Norte

Nordeste

Sudeste

Sul

Centro-oeste

Escolaridade (nivel de ensino)
Fundamental incompleto
Fundamental completo

Médio completo ou mais
Situacdo conjugal

Sem companheiro

Com companheiro

Trabalho remunerado

N&o

Sim

Situacdo de trabalho

Carteira assinada ou empregadora
ou servidora publica

Sem carteira assinada ou autbnoma
ou cooperativa ou outro

Chefe da familia

Sim

N&o

Classe socioecondmica
D+E

C

A+B

Total
N (%)

1079 (27,6)
2826 (72,4)

3828 (98,2)
71 (1,8)

513 (13,1)
1228 (31,5)
1479 (37,9)
418 (10,7)
266 (6,8)

1525 (39,2)
1680 (42,2)
685 (17,6)

1251 (32)
2652 (68)

3431 (87,9)
472 (12,1)

219 (46,3)

253 (53,7)

124 (3,2)
3745 (96,8)

1335 (34,4)
2114 (54,5)
431 (11,1)

Média de
ganho de
peso (kg)

12,6
12

12,2
10,7

11,5
11,8
12,5
12,5
12,9

12,1
12,3
12

12
12,3

12,2
11,8

12,1

11,7

12,8
12,1

11,6
12,6
11,6

GANHO DE PESO GESTACIONAL

Insuficiente
N (%)

373 (34,6)
1074 (38,0)

1412 (36,9)
32 (45,5)

227 (44,2)
518 (42,2)
481 (32,5)
135 (32,3)
86 (32,5)

566 (37,1)
624 (37,1)
253 (36,9)

491 (39,3)
955 (36)

1245 (36,3)
201 (42,6)

81 (37,1)

120 (47,4)

38 (31)
1394 (37,2)

542 (40,6)
716 (33,9)
176 (40,9)

TOTAL?
Adequado
N (%)

303 (28,1)
867 (30,7)

1142 (29,8)
25 (36,1)

155 (30,1)
320 (26,0)
483 (32,6)
133 (31,9)
79 (29,8)

436 (28,6)
501 (29,8)
229 (33,5)

356 (28,5)
814 (30,7)

1059 (30,9)
111 (23,4)

53 (24,5)

57 (22,5)

25 (20,5)
1134 (30,3)

378 (28,3)
646 (30,5)
137 (31,9)

Excessivo
N (%)

402 (37,3)
885 (31,3)

1274 (33,3)
13 (18,3)

132 (25,7)
390 (31,8)
516 (34,9)
149 (35,8)
100 (37,8)

522 (34,2)
555 (33,0)
203 (29,6)

403 (32,3)
883 (33,3)

1127 (32,9)
160 (34,0)

84 (38,5)

76 (30,1)

60 (48,5)
1217 (32,5)

415 (31,1)
752 (35,6)
117 (27,2)

p valor?

0,092

0,138

0,002

0,467

0,414

0,036

0,220

0,147

0,064

1Segundo recomendacdes do Institute of Medicine,2009 para cada faixa de IMC pré-gestacional, este classificado de acordo
com o escore z de IMC/ldade das Curvas de Crescimento para meninas de 5 a 19 anos da Organizagdo Mundial da Saude,
2007. O total de ganho de peso foi considerado adequado, insuficiente ou excessivo quando dentro das margens do
recomendado, abaixo ou acima, respectivamente.? Teste qui-quadrado de Pearson.

Quanto ao exercicio do trabalho remunerado, este foi verificado em pouco

mais de 10% das adolescentes (n=472, 12,1%). As participantes que né&o

exerciam trabalho remunerado apresentaram maior percentual de adequacao do

GPG (30,9%), enquanto as que trabalhavam tiveram mais insuficiéncia (42,6%)
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e excesso (34,0%) de GPG, Tabela 1. Quando o trabalho remunerado foi
analisado por regido, observou-se maior concentracdo no Sudeste, nesta regiao
207 adolescentes trabalhavam de forma remunerada, o que correspondeu a
44,0% do total de adolescentes que exerciam este trabalho. Dentre essas 207
adolescentes, menos de 18% apresentaram GPG adequado (Tabela 2).
Verificou-se que as adolescentes que exerciam trabalho remunerado no Sudeste
tiveram maiores chances de GPT insuficiente (OR=3,36, IC95%: 1,86-6,07) e
excessivo (OR=1,78, I1C95%: 1,08-2,95), quando comparadas aquelas que
exerciam trabalho remunerado nas demais regides brasileiras - Tabela 3.

Tabela 2 — Prevaléncia do ganho de peso gestacional de adolescentes,
segundo exercicio de trabalho remunerado por regido brasileira. Brasil, 2011-
2012.

GANHO DE PESO GESTACIONAL TOTAL?

Regido do pais Trabalho remunerado N (%) Insuficiente Adequado Excessivo
(%) (%) (%)
Néo 461 (90,0) 43,3 30,5 26,2
Norte Sim 51 (10,0) 51,4 27,5 211
N&o 1124 (91,6) 43,1 26,0 30,8
Nordeste Sim 103 (8.4) 31,5 26,2 42,3
Sudeste N&o 1272 (86) 29,6 35,1 35,3
Sim 207 (14) 50,3 17,7 31,9
sul Na&o 346 (82,9) 314 334 35,2
Sim 71 (17,1) 36,8 24,5 38,7
) N&o 226 (85,2) 32,9 28,2 38,9
Centro-oeste Sim 39 (14.8) 30.2 38,9 30,9

1Segundo recomendages do Institute of Medicine,2009 para cada faixa de IMC pré-gestacional, este classificado de
acordo com o escore z de IMC/Idade das Curvas de Crescimento para meninas de 5 a 19 anos da Organiza¢do Mundial
da Saude, 2007. O total de ganho de peso foi considerado adequado, insuficiente ou excessivo quando dentro das margens
do recomendado, abaixo ou acima, respectivamente
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Tabela 3 — Ganho de peso gestacional insuficiente de adolescentes
brasileiras segundo exercicio de trabalho remunerado por regido do pais. Brasil,
2011-2012.

i x . . Intervalo de Confianca (95%)
Regido do pais que  ApeoACAO DO GANHO

exercia o trabalho 1 OR
remunerado DIE PERDERSIACEAL Minimo Maximo
Insuficiente 1,31 0,40 4,29
Norte
Excessivo 0,89 0,34 2,28
Insuficiente 0,72 0,35 1,47
Nordeste )
Excessivo 1,36 0,71 2,61
Insuficiente 3,36 1,86 6,07
Sudeste )
Excessivo 1,78 1,08 2,95
sul Insuficiente 1,59 0,85 2,95
u
Excessivo 1,49 0,75 2,97
Insuficiente 0,66 0,30 1,43
Centro-oeste )
Excessivo 0,57 0,31 1,06

1Segundo recomendagdes do Institute of Medicine,2009 para cada faixa de IMC pré-gestacional, este classificado de
acordo com o escore z de IMC/Idade das Curvas de Crescimento para meninas de 5 a 19 anos da Organiza¢@o Mundial
da Saude, 2007. O total de ganho de peso foi considerado adequado, insuficiente ou excessivo quando dentro das
margens do recomendado, abaixo ou acima, respectivamente

No que se refere a situacao de trabalho, verificou-se que a maioria (253,
53,7%) das participantes trabalhavam de modo informal (categoria “sem carteira
assinada ou autbnoma ou cooperativa ou outro), sendo apresentado por este
grupo uma média menor de ganho de peso (11,7 kg) e um maior percentual de
GPG insuficiente (47,4%) em comparacdo com as adolescentes que
trabalhavam com carteira assinada ou eram empregadoras ou servidoras
publicas (média de GPG 12,1 kg e percentual de GPG insuficiente 37,1%) —
Tabela 1.

Observou-se que as adolescentes que se autodeclararam nao brancas
apresentaram menor meédia de GPG (12 kg) e maior percentual de GPG
insuficiente (n= 1074 — 38%) em relacéo as brancas (média de GPG 12,6 e GPG
insuficiente n= 373 — 34,6%). Quanto ao numero de pessoas por comodo da
casa, observou-se que as participantes que residiam em casas com mais de 4

pessoas por cobmodo eram minoria (n=71, 1,8%), e apresentaram maior
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percentual de GPG insuficiente (45,5%) quando comparadas aquelas que
residiam em casas com 4 pessoas ou menos (GPG insuficiente = 36,9 %). No
que se refere as participantes serem chefe de familia, foi constatado que a
maioria delas (96,8%) n&o exerciam este papel, sendo observado neste grupo
um maior percentual de GPG inadequado (37,2%) em relacdo aquelas que
possuiam o papel de serem chefe de familia, as quais apresentaram 31% de
GPG insuficiente. No que se refere a classe socioecondmica, verificou-se que a
maioria das participantes (n= 2114, 54,5%) era da classe “C” e apresentaram
maior média de GPG (12,6 kg) comparativamente com aquelas das demais
classes (“A+B” e “D+E” = 11,6 kg). Apesar de as adolescentes das classes “D +
E” e “A + B” terem a mesma média de GPG, observou-se que aquelas
pertencentes as classes “A + B” apresentaram maior percentual (40,9%) de GPG
insuficiente — Tabela 1.

Nas analises bivariadas do nivel distal, as varidveis: cor da pele, nUmero
de pessoas por cobmodo da casa, chefe da familia, classe socioeconémica,
trabalho remunerado e regido do pais foram associadas ao desfecho (p-valor <
0,20) valor de p (Tabela 1). O mesmo ocorreu com as sindromes hipertensivas
e o profissional que prestou assisténcia na maioria das consultas de pré-natal,
no nivel intermediario (Tabela 4).

No que se referem a comorbidades maternas, a maioria (n=3628, 95,2%)
das participantes nédo possuia diagnostico de doenca hipertensiva, sendo
apresentado por este grupo um maior percentual de adequacédo do GPG
(30,2%). Em relacdo ao profissional que prestou assisténcia na maioria das
consultas de pré-natal, verificou-se que o médico assistiu a maior parte dessas

consultas (n=2422, 64,3%). As adolescentes que tiveram o acompanhamento
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por este profissional, durante a maioria das consultas de pré-natal, apresentaram
maior meédia de GPG (12,3 kg) e menor GPG insuficiente (n=816, 33,7%), em
comparacao com o grupo que foi assistido pelo profissional enfermeiro (média

de GPG 11,8 kg e GPG insuficiente n=590, 43,9%), Tabela 4.
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Tabela 4 — Ganho de peso gestacional de adolescentes, segundo caracteristicas

maternas do nivel intermediario de hierarquizacéo. Brasil, 2011-2012

Média de GANHO DE PESO GESTACIONAL TOTAL?

L Total
Caracteristicas maternas N (%) ganho de Insuficiente Adequado Excessivo p
peso (kg) N (%) N (%) N (%) valor?
GestacOes anteriores
N&o 2940 (75,4) 12,2 1088 (37,0) 866 (29,4) 986 (33,5) 0532
Sim 961 (24,6) 12,2 356 (37,1) 304 (31,7) 300 (31,3) '
Doenca hipertensiva
N&o 3628 (92,9) 12 1354 (37,3) 1096 (30,2) 1177 (325) ;459
Sim 276 (7,1) 13,8 92 (33,4) 74 (26,7) 110 (39,8) '
Diabetes mellitus gestacional ou
cronica
Néo 3718 (95,2) 12,1 1386 (37,3) 1113 (29,9) 1219 (32,8) 0543
Sim 186 (4,8) 13,5 60 (32,5) 57 (30,7) 68 (36,8) '
Diagnostico positivo para o Virus
da Imunodeficiéncia Humana
durante a gestacgéao
Nao 3899 (99,9) 12,2 1443 (37) 1169 (30) 1287 (33) 0,332
Sim 5(0,1) 9,1 3 (65,4) 1(22,3) 1(12,2)
Numero de consultas de pré-natal
Z_g 460 (12,1) 11 197 (42,8) 114 (24,8) 149 (32,4) 0.323
-6 867 (22,9) 12 326 (37,7) 279 (32,2) 261 (30,1) :
2466 (65) 12,4 896 (36,3) 749 (30,4) 821 (33,3)
Local de realizagdo da maioria
das consultas de pré-natal
Servigo publico 3466 (90,1) 12,2 1293 (37,3) 1034 (29,8) 1139 (32,9)
Servigo privado 290 (7,6) 11,05 96 (33) 86 (29,5) 109 (37,5) 0,431
Servico publico e privado 90 (2,3) 12 34 (37,9) 32 (35,4) 24 (26,7)
Profissional que prestou
assisténcia na maioria das
consultas de pré-natal <0.00
Médico 2422 (64,3) 12,3 816 (33,7) 734 (30,3) 871 (36) 1
Enfermeiro 1344 (35,7) 11,8 590 (43,9) 375 (27,9) 378 (28,2)
Acompanhamento pelo mesmo
profissional durante todo o pré-
natal
Néo 526 (13,7) 12,8 177 (33,3) 148 (28,1) 203 (38,6) 0247
Sim, na maior parte do tempo 1519 (39,6) 11,3 552 (36,3) 456 (30) 511 (33,6) '
Sim, o tempo todo 1789 (46,7) 11,8 689 (38,5) 545 (30,5) 555 (31)
Gestacdo de risco
N&o 2081 (81,8) 12,2 778 (37,4) 602 (28,9) 701 (33,7)
sim 464 (18,2) 12,4 153 (33,1) 138 (29,8) 172 (37,1) = 0,293
Internagéo hospitalar na gestagéo
Nio 329 (84,4) 12,1 1235 (37,5) 984 (29,9) 1073 (32,6)
sim 608 (15,6) 12,6 210 (34,6) 184 (30,3) 213 (35,1) 0,653
Pré-natal adequado
Néo 1861 (47,7) 12 693 (37,2) 537 (28,8) 63 (33,9) 0518
Sim 2043 (52,3) 12,3 754 (36,9) 633 (31) 656 (32,1) '
Tem plano de saude
Néo 3432 (88) 12,1 1290 (37,6) 1010 (29,4) 1132 (33) 0277
Sim 468 (12) 12,3 155 (33,2) 158 (33,9) 154 (33) '
Insatisfacdo com a gravidez
Né&o 2435 (62,7) 12,3 896 (36,8) 738 (30,3) 800 (32,9)
Mais ou menos 1071 (27,6) 12 402 (37,5) 311 (29) 358 (33,5) 0977
Sim 375 (9,7) 12,2 143 (38,2) 112 (29,9) 120 (31,9) ’
Tentativa de interromper a
gravidez
Néo 3768 (96,6) 12,1 1396 (37,1) 1124 (29,8) 1247 (33,1) 0,727
Sim 133 (3,4) 12,5 51 (38) 44 (32,9) 39 (29,1)

Segundo recomendacdes do Institute of Medicine,2009 para cada faixa de indice de Massa Corporal (IMC) pré-gestacional,
este classificado de acordo com o escore z de IMC/Idade das Curvas de Crescimento para meninas de 5 a 19 anos da
Organizacdo Mundial da Saude, 2007. O total de ganho de peso foi considerado adequado, insuficiente ou excessivo quando
dentro das margens do recomendado, abaixo ou acima, respectivamente; 2 Teste qui-quadrado de Pearson.
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Em relacdo ao IMC pré-gestacional, foi verificado que 65,4% (n=2555) das
participantes iniciaram a gravidez eutréficas, 22,6% (n=882) com sobrepeso,
10,6% (n=415) com obesidade e 1,3% (n= 52) com baixo peso (Tabela 5).
Quanto aos habitos maternos, a maioria (n= 3249, 85,4%) relatou nao ter
ingerido bebidas alcodlicas durante a gestacdo. Houve suspeita de uso

inadequado de alcool para 8,4% (n= 318) das adolescentes (Tabela 5).

Observou-se que a maioria (n= 146, 46,1%) das adolescentes com
suspeita de uso inadequado de alcool apresentaram ganho de peso insuficiente,
em comparacdo as demais (n= 73, 31,0%) ou que ndo ingeriram bebidas
alcoolicas (n= 1189, 36,6%) (Tabela 5). Quando esta variavel foi avaliada por
regido geografica, verificou-se uma diferenca estatisticamente significante no
Nordeste, uma vez que as adolescentes com suspeita de uso inadequado de
alcool apresentaram chance significativamente menor de ganho excessivo de
peso em relacdo aquelas que nédo ingeriram bebidas alcodlicas (OR=0,42,
IC95%: 0,21 — 0,84). Mais da metade (58,4%) das adolescentes dessa regiao
com suspeita de uso inadequado de &lcool apresentaram ganho de peso
insuficiente, 27,0% adequado e apenas 15,0% excessivo (dados nao

apresentados em tabelas).
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Tabela 5 — Ganho de peso gestacional de adolescentes segundo
caracteristicas maternas em relacéo ao nivel proximal de hierarquizagdo. Brasil,

2011-2012

Caracteristicas maternas

Idade

10 a 16 anos

17 a 19 anos
Classificagéo do indice de
massa corporal pré-gestacional®

Baixo peso (< -2)

Sobrepeso (> +1 e < +2)

Obesidade (= +2)

Eutrofia (-2 e < +1)
Suspeicéo de uso inadequado
de &lcool durante a gestagao

N&o ha suspeita de uso
inadequado de alcool

Ha suspeita de uso inadequado
de &lcool

N&o ingeriu bebidas alcodlicas
durante a gestacao
Vocé fumou em algum momento
da gravidez

N&o

Sim
Idade gestacional ao
nascimento

2 37 e <42 semanas

= 42 semanas

Total
N (%)

1138 (29,2)
2766 (70,8)

52 (1,3)
882 (22,6)
415 (10,6)
2555 (65,4)

235 (6,2)

318 (8,4)

3249 (85,4)

3534 (90,7)
363 (9,3)

3764 (96,4)
140 (3,6)

Média de
ganho de
peso (kg)

12,4

12,1

15,5
11,2
8,6
13

12,8

111

12,2

12,2
11,9

12,1
14

GANHO DE PESO GESTACIONAL TOTAL?

Insuficiente
N (%)

389 (34,2)

1058 (38,2)

21 (40,5)
180 (20,5)
115 (27,8)
1130 (44,2)

73 (31)

146 (46,1)

1189 (36,6)

1305 (36,9)
140 (38,6)

1409 (37,4)
38 (27,2)

Adequado
N (%)

344 (30,2)

825 (29,9)

18 (34)
285 (32,3)
87 (21)
780 (30,5)

88 (37,2)

90 (28,3)

966 (29,7)

1056 (29,9)
112 (30,9)

1137 (30,2)
32 (23,3)

Excessivo
N (%)

405 (35,6)

883 (31,9)

13 (25,6)
417 (47,3)
213 (51,3)
644 (25,2)

75 (31,8)

81 (25,6)

1094 (33,7)

1173 (33,2)
111 (30,5)

1218 (32,4)
69 (49,6)

p valor?

0,164

<0,001

0,046

0,784

0,044

1Segundo recomendacdes do Institute of Medicine,2009 para cada faixa de indice de Massa Corporal (IMC) pré-gestacional, este
classificado de acordo com o escore z de IMC/Idade das Curvas de Crescimento para meninas de 5 a 19 anos da Organizagao
Mundial da Saude, 2007. O total de ganho de peso foi considerado adequado, insuficiente ou excessivo quando dentro das
margens do recomendado, abaixo ou acima, respectivamente;? Teste qui-quadrado de Pearson; ® Segundo as curvas de
crescimento IMC/ldade para meninas de 5 a 19 anos da Organiza¢do Mundial da Saude, 2007.

Apos ajuste do modelo hierarquico multiplo, entre variaveis do nivel distal,

verificou-se que as chances de apresentar ganho de peso gestacional

insuficiente foram maiores para as adolescentes das regides Norte (OR=1,50,

IC95%: 1,07 — 2,10) e Nordeste (OR=1,68, 1C95%: 1,27 — 2,21) em relacdo

aguelas da regido Sudeste do pais. O trabalho remunerado foi associado a

chance 66% maior para GPT insuficiente (IC95%: 1,15 — 2,39) e 37% de

excessivo (IC95%: 1,01 — 1,86). Nenhuma das variaveis do nivel intermediéario

(Tabela 2) permaneceram associadas (p<0,05) ao desfecho. No nivel proximal o

IMC pré-gestacional permaneceu como variavel explicativa, sendo as chances
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de GPT excessivo maior para as adolescentes que iniciaram a gestacdo com
sobrepeso (OR= 1,86, IC95%: 1,17 — 2,92) e obesidade (OR= 3,06, 1IC95%: 2,10
— 4,45). A idade gestacional = 42 semanas também esteve associada a maior
chance (OR=2,23, IC95%: 1,03 — 4,81) de ganho de peso gestacional excessivo
(Tabela 6).

Tabela 6- Modelo hierarquizado dos fatores associados ao ganho de peso
gestacional de adolescentes, de acordo com o0s niveis distal, intermediario e
proximal. Brasil, 2011-2012.

Adequacao do ganho de peso gestacional

Variaveis Insuficiente Excessivo
OR! IC 95%! OR? IC 95%!
Nivel distal
Regido do pais
Sudeste 1 1
Norte 1,50 (1,07 - 2,10) 0,81 (0,57 - 1,15)
Nordeste 1,68 (1,27 - 2,21) 1,16 (0,82 - 1,65)
Sul 1,00 (0,69 —1,46) 1,04 (0,75 -1,45)
Centro-oeste 1,09 (0,79 - 1,52) 1,19 (0,79 - 1,77)
Trabalho remunerado
N&o 1 1

Sim 1,66 (1,15 -2,39) 1,37 (1,01 - 1,86)
Nivel intermediario*
Nivel proximal**

indice de massa corporal pré-

gestacional
Baixo peso 0,84 (0,41 -1,71) 0,96 (0,45 — 2,06)
Eutréfico 1 1
Sobrepeso 0,46 (0,30 -10,73) 1,86 (1,19 -2,92)
Obesidade 0,98 (0,68 —1,41) 3,06 (2,10 — 4,45)
Idade gestacional ao
nascimento
37 - 41 semanas 1 1
> 42 semanas 0,84 (0,47 — 1,50) 2,23 (1,03 —4,81)

1Sele¢édo de variaveis pelo método “backward” partindo daquelas com p < 0,20 na andlise bivariada.
* Ajustado para variaveis estatisticamente significativas do nivel distal (p valor <0,05);
** Ajustado para variaveis estatisticamente significativas dos niveis distal e intermediario (p valor <0,05).

As adolescentes das regides Norte e Nordeste apresentaram médias de
peso gestacional inicial (53,1 kg e 56,5 kg, respectivamente) e final (64,7kg e
68,3kg, respectivamente), inferiores aos das participantes das demais regioes
do pais, Figura 4 - A. O mesmo ocorreu com o GPT total, em média as
participantes do Norte ganharam 11,5 kg, do Nordeste 11,8 kg, seguido das

regides Sudeste (12,5 kg), Sul (12,5 kg) e Centro-oeste (12,9 kg), Figura 4 — B.
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Figura 4 — Curvas das médias de peso inicial e ao final da gestacao (A) e médias

de ganho de peso gestacional total (B) de adolescentes segundo regifes

geograficas. Brasil, 2011-2012
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CAPITULO 5 - DISCUSSAO

Os achados desta investigacdo indicam que residir nas regides Norte e
Nordeste do pais constitui em maior chance de GPT insuficiente para as
adolescentes, que, de uma forma geral, iniciaram e finalizaram suas gestacoes
com peso inferior ao das meninas de outras regifes geograficas do Brasil. Esse
resultado pode ser explicado ao se considerar as desigualdades sociais
existentes no pais, sendo o Norte e o Nordeste as regifes que apresentam piores
condicBes de renda e trabalho (BEZERRA et al, 2020).

Destaca-se que a maioria das adolescentes do Nordeste com suspeita de
uso inadequado de alcool durante a gestacdo apresentaram ganho de peso
insuficiente. Trata-se de um dado preocupante, tendo em vista que 0 consumo
excessivo de alcool (e outras drogas) pode interferir na absorcédo de nutrientes,
além de comprometer o seu consumo em quantidade e qualidade adequadas,
resultando em desnutricdo, principalmente devido a caréncia de micronutrientes
(SANVISENS et al, 2017; SEBASTIANI et al, 2018; MOISE, 2019; COULBAULT
et al, 2021). O comprometimento do estado nutricional materno pela ingestéao de
alcool pode prejudicar o suprimento nutricional para o feto e resultar em
desfechos desfavoraveis, como restricdo de crescimento intrauterino ou
desordem do espectro fetal do &lcool (MOISE, 2019). Assim, estratégias de
rastreio e intervencao voltadas a prevencdo do uso de alcool por adolescentes
gravidas, principalmente aquelas residentes nas regides mais desprivilegiadas
do pais, sdo necesséarias para prevenir e combater 0s possiveis impactos dessa
pratica na saude materna e infantil.

Outra variavel que se mostrou explicativa para o ganho de peso

insuficiente foi o exercicio de trabalho remunerado, principalmente para as
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adolescentes da regidao Sudeste do pais. Embora o ganho de peso insuficiente
tenha sido mais prevalente nas adolescentes do Norte e Nordeste, quando
categorizamos pelo exercicio do trabalho remunerado, € mais frequente nas
adolescentes da regido sudeste. Metade delas apresentam GPT insuficiente,
como se essa atividade contribuisse para piores resultados no ganho de peso,
visto que esse mesmo fator se associa ao ganho de peso excessivo. Os achados
de SILVA et al, (2019), realizado em gestantes em sua maioria adultas,
identificou que a inser¢cdo no mercado de trabalho esteve associada ao ganho
de peso excessivo (71,6%), em comparacdo com aquelas nédo inseridas (51,8%).
Outros estudos nacionais (STULBACH et al, 2007; MARANO et al, 2012) que
incluiram gestantes adultas e adolescentes ndo encontraram associag¢ao entre o
trabalho e o0 ganho de peso gestacional. Estes resultados, os quais diferem dos
nossos achados, devem ser vistos com cautela, uma vez que o presente estudo
trata de uma populacéo especifica, incluindo apenas adolescentes, provenientes
de servicos publicos e privados, a nivel epidemiologico. Assim, € relevante
considerar gque a insercdo no mercado de trabalho, como gestante adolescente,
pode contribuir também para um pior resultado quanto ao ganho de peso,
possivelmente sobrecarregando fisiologica e metabolicamente essas meninas.
Tal cenéario pode ser observado especialmente nas camadas sociais menos
favorecidas, com recursos financeiros limitados, sendo o trabalho remunerado
uma forma de contribuicAo com as demandas familiares basicas, como
alimentacdo e moradia, por exemplo (FRENZEL, BARDAGI, 2014).

Cabe ressaltar que mais da metade das adolescentes que trabalhavam
possuiam situacdo de trabalho informal e, em sua maioria, apresenta GPT

insuficiente. No Brasil, pesquisas realizadas com estudantes da rede publica de
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Sao Paulo (LACHTIM, SOARES, 2009) e do Ceard (TORRES et al, 2010)
mostraram que os adolescentes ocupavam, com mais frequéncia, cargos como
ambulantes, auxiliares, babas, domésticas, empacotadores, repositores, dentre
outras atividades exercidas sem vinculo empregaticio, com carga horaria
semanal elevada e desgastante (chegando a 60 horas semanais, em alguns
casos), e sem 0 aporte de qualquer protecdo social ou direitos trabalhistas.
Apesar dos resultados do presente estudo sobre trabalho informal e GPT
insuficiente ndo terem apresentado diferenca estatisticamente significante, eles
nos levam a refletir sobre quais seriam as condi¢des de trabalho dessas jovens
maes, e supor que sejam semelhantes as relatadas pelos estudos supracitados
relacionados ao tema, ou seja, que se expdem a trabalho desenvolvido de forma
precaria.

A prevaléncia de eutrofia prévia a gravidez foi inferior a relatada por
estudos que avaliaram apenas adolescentes (SANTOS et al, 2012; SANTOS et
al, 2013) e superior aqueles que incluiram adolescentes e adultas (MARANO et
al, 2014; CAMPOS et al, 2019; SILVA et al, 2019;). Essa diferenca possivelmente
se deve, além das diferencas sociodemograficas e culturais regionais, aos
distintos métodos utilizados para avaliacdo do IMC pré-gestacional. Para
avaliacdo do estado nutricional prévio a gestacao do grupo de adolescentes,
alguns autores (SANTOS et al, 2013; CAMPOS et al, 2019) aplicaram as curvas
de crescimento da OMS (2007) — que estabelece o IMC com pontos de corte
préprios para esse grupo, com variacdo de acordo com a idade, até 19 anos.
Outros autores (MARANO et al, 2008, SANTOS et al, 2012; OLIVEIRA' SANTOS,
MOURA, 2015, FONSECA, et al, 2014) avaliaram as adolescentes segundo as

classes de IMC recomendadas pelo IOM (2009) e OMS (1995). Apesar de
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autores nacionais (BARROS et al, 2014) recomendarem a classificacdo proposta
pela OMS (2007), é importante o investimento em pesquisas epidemiolégicas
voltadas para a definicho de um método especifico para a populacdo de
adolescentes brasileiras, de modo que haja um critério de classificacao
apropriado para este grupo que possa ser aplicado na pratica clinica.

No presente trabalho, as adolescentes cujo IMC pré-gestacional foi
classificado como sobrepeso ou obesidade apresentaram mais chances de GPT
excessivo, achados que vao ao encontro do relatado pela literatura nacional e
internacional. Em estudo brasileiro, que incluiu 98 mulheres com idade média de
25,4 anos, as participantes com excesso de peso prévio a gestacdo também
apresentaram maior prevaléncia de ganho excessivo de peso gestacional (p
=0,001) (REIS et al, 2019). Da mesma forma, autores que estudaram 0s
determinantes do ganho de peso gestacional semanal de 328 gestantes
brasileiras, relataram que o0 estado nutricional pré-gestacional de
sobrepeso/obesidade foi um dos fatores associados ao ganho de peso excessivo
(RP=1,33, IC95%: 1,01 — 1,75) (MAGALHAES et al, 2015).

Além disso, o presente estudo verificou que as gestantes adolescentes
com ganho de peso gestacional excessivo apresentaram mais partos pés-termo,
semelhante aos achados dos estudos de SLACK et al, (2019) na Inglaterra e
HESLEHURST et al (2017) em um estudo de revisdo sistematica e meta-analise,
que apontam que mulheres com IMC elevado (obesidade) apresentam mais
riscos de parto pés-termo. Sendo este um fator de risco evitavel, que contribui
para mortalidade perinatal e infantil (HESLEHURST: 2017), o presente estudo
reforca a importancia da assisténcia pré-natal, principalmente para adolescentes

que iniciam a gestacdo com excesso de peso. Torna-se necessario 0
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estabelecimento de estratégias que visem a promocao do ganho de peso mais
proximo possivel do recomendado, visando reduzir resultados gestacionais
desfavoraveis a salude materna e infantil. E relevante mencionar a necessidade
de investigacdes que busquem esclarecer a associacéo entre o ganho de peso
excessivo e o parto pos-termo em adolescentes.

Constatou-se no presente estudo maior percentual de GPT excessivo nas
adolescentes do grupo mais jovem comparadas as com idades de 17 a 19 anos,
e que o oposto ocorreu com o GPT insuficiente, ainda que esses dados ndo
tenham sido significativamente diferentes. Rodrigues et al, (2010) em estudo
realizado no Rio de Janeiro sobre a magnitude e os fatores determinantes do
ganho de peso gestacional insuficiente e excessivo, encontraram maiores
chances de ganho de peso insuficiente em gestantes com mais idade (25 a 29
anos e 230 anos) comparativamente as mais jovens (18 a 24 anos), as quais
apresentaram maiores chances de peso excessivo. Apesar desses dados se
assemelharem aos nossos achados, eles diferem ao incluirem adolescentes e
adultas em sua amostra. Ao analisar os resultados, é relevante considerar a
hipétese de competicdo materno-fetal por nutrientes quando a méae ainda se
encontra em crescimento, sendo este o responsavel por parte do aumento de
peso durante a gestacdo na adolescéncia (DAS et al, 2017). Nesta fase da vida,
0os horménios sexuais da puberdade e do crescimento estdo elevados,
proporcionando a maturagcdo dos 0Orgaos sexuais. Durante este processo
mudancas importantes ocorrem, como alteracées na composi¢ao corporal, com
0 aumento da massa 0ssea e muscular e as consequentes alteracdes de peso e
estatura (TANNER, 1962; ECKERT, LOFFREDO, O'CONNOR, 2009). Nesse

contexto, o ganho de peso materno pode néo refletir o crescimento fetal, uma
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vez que é bem documentado na literatura que o baixo peso ao nascer € um dos
desfechos adversos associados a gravidez na adolescéncia (MOREIRA,
SOUSA, SARNO, 2018; AZEVEDO et al, 2015).

Algumas possiveis limitacdes desta investigacdo sdo a auséncia de
informacdes maternas relacionadas ao consumo alimentar, atividade fisica,
situacdo educacional atual e idade ginecoldgica, a ndo segmentacéo do GPT por
trimestres gestacionais. Outra limitacdo é o fato de a coleta de dados do peso
gestacional dos cartdes das gestantes (coleta indireta), que pode ter limitado a
precisdo na analise do ganho de peso gestacional.

Apesar das limitacdes supracitadas, um dos principais pontos fortes do
nosso estudo é o uso de um banco de dados em nivel populacional, sendo a
primeira investigacdo a avaliar a adequacéo do GPG de adolescentes brasileiras

e trazer resultados sobre o tema a nivel epidemioldgico.
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CAPITULO 6 - CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo traz dados importantes a literatura brasileira, no que se refere
ao GPG das adolescentes a nivel nacional. Para além das discussfes ja bem
embasadas na literatura acerca do estado nutricional pré-gestacional e seu
impacto no GPG, os presentes achados nos possibilitam um olhar mais focado
acerca de questdes sociais de um grupo téo especifico de um pais tao diverso.

A discussdo acerca da regido de moradia das participantes e sua
associacdo com percentuais mais baixos de adequacédo de GPG, bem como
médias menores de peso tanto no inicio como ao final da gestacdo somada ao
exercicio do trabalho remunerado nesta idade, nos levam a refletir sobre a
importancia de as politicas publicas brasileiras serem formuladas de modo a
reduzir as iniquidades sociais existentes no pais. Essas desigualdades refletem
negativamente na saude de populacbes mais vulneraveis, incluindo-se aqui as
gestantes adolescentes, e consequentemente na saude maternoinfantil. Além da
gravidez nesta fase da vida ser delicada devido a imaturidade fisiolégica e
psicolégica materna, os achados da presente investigacdo reforcam que os
aspectos sociais possuem extrema relevancia e precisam ser considerados na
pratica clinica.

Podemos concluir que o fato de residir nas regioes Norte e Nordeste do
pais aumentaram as chances de as adolescentes brasileiras apresentarem
ganho de peso gestacional insuficiente, indicando o risco nutricional existente
nessa populacdo. O exercicio de trabalho remunerado foi associado ao ganho
de peso inadequado (excessivo e insuficiente). Além disso, o ganho de peso
excessivo durante a gestacdo foi mais frequente naquelas que iniciaram a

gravidez com sobrepeso ou obesidade.
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Assim, ratifica-se a necessidade de a assisténcia nutricional as gestantes
adolescentes ser oferecida de modo individualizado, considerando as
caracteristicas sociais, tais como regiao de residéncia e estilo de vida, bem como

o estado nutricional materno prévio a gestacao.
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RESUMO

O objetivo deste artigo é avaliar a adequacéo do ganho de peso gestacional total (GPT)
segundo caracteristicas maternas de adolescentes brasileiras. Estudo transversal e de base
hospitalar. Incluiram-se 3.904 adolescentes com gestacdo de feto Unico e idade
gestacional (IG) ao nascimento >37 semanas. Foi construido um modelo hierarquizado
para analisar as varidveis dependente adequacdo do GPT e independentes: caracteristicas
sociodemograficas, assistenciais, obstétricas e comportamentais. As chances de GPT
insuficiente foram maiores para as adolescentes do Norte (OR=1,50, 1C95%: 1,07 — 2,10)
e Nordeste (OR=1,68, 1C95%: 1,27 — 2,21). O trabalho remunerado elevou as chances de
GPT insuficiente (1C95%: 1,15 — 2,39) e excessivo (1C95%: 1,01 — 1,86). O indice de
massa corporal pré-gestacional de sobrepeso ou obesidade associou-se ao GPT excessivo
(OR=1,86, 1C95%: 1,19 — 2,92 e OR= 3,06, 1C95%: 2,10 — 4,45, respectivamente), bem
como a IG >42 semanas (OR=2,23, 1C95%: 1,03 — 4,81). Residir nas regides Norte e
Nordeste aumentou as chances das adolescentes apresentarem GPT insuficiente. Exercer
trabalho remunerado esteve associado a maior chance de GPT excessivo e insuficiente.
Além disso, 0 sobrepeso ou obesidade pré-gestacional e IG > 42 semanas ampliaram as
chances de GPT excessivo.

Palavras-chave: Ganho de Peso na Gestacdo; Gravidez na Adolescéncia; Estado

nutricional.
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ABSTRACT

This article aims to evaluate the adequacy of total gestational weight gain (GWG)
according to maternal characteristics of Brazilian adolescents. Cross-sectional, hospital-
based study. A total of 3.904 teenagers with a single fetus gestation and gestational age
(GA) at birth >37 weeks were included. A hierarchical model was built to analyze the
dependent variables adequacy of the GWG and independent: sociodemographic, care,
obstetric and behavioral characteristics. The chances of insufficient GWG were higher
for adolescents from the North (OR=1.50, 95%CI: 1.07 — 2.10) and Northeast (OR=1.68,
95%CI: 1.27 — 2, 21). Paid work increased the chances of insufficient (C195%: 1.15 —
2.39) and excessive (C195%: 1.01 — 1.86) GWG. The pre-pregnancy body mass index of
overweight or obesity was associated with excessive GWG (OR=1.86, 95%Cl: 1.19 - 2.92
and OR= 3.06, 95%CI: 2.10 - 4.45, respectively), as well as GA >42 weeks (OR=2.23,
95%CI: 1.03 — 4.81). Reside in the North and Northeast regions increases the chances of
adolescents having insufficient GWG. Having paid work was associated with a greater
chance of excessive and insufficient GWG. Furthermore, pre-pregnancy overweight or
obesity and GA > 42 weeks increased the chances of excessive GWG.

Key words: Weight gain; Pregnancy in adolescence; Nutritional status.
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Introdugéo

A gravidez durante a adolescéncia é considerada um problema de salde publica
no Brasil e no mundo. Dentre os motivos que justificam essa afirmacao estdo as possiveis
repercussdes negativas para salde materna e infantil, como por exemplo, a ocorréncia de
anemia, pré-eclampsia, hemorragia pos-parto e outros desfechos clinicos adversos® °. As
principais causas de mortalidade entre meninas de 15 a 19 anos estdo relacionadas as
condigdes gestacionais e de parto. Nestas situacOes, as maes adolescentes possuem cinco
vezes mais chances de morrer do que mulheres adultas®.

Somam-se a isso 0s possiveis impactos sociais e econdmicos decorrentes da
dificuldade de retomada aos estudos apds o parto, diminuindo as chances de inser¢ao no
mercado de trabalho e ascencdo social”®. Dessa forma, a maternidade nessa fase da vida
tem sido objeto de estudo de diversas areas do conhecimento®.

No campo da Nutri¢do, a unido desses dois momentos, gestacao e adolescéncia, é
delicado por serem periodos de grandes transformagdes fisicas e metabolicas. Nesse
contexto, o Ganho de Peso Gestacional Total (GPT), é uma variavel amplamente
discutida na literatura por se configurar como um dos determinantes para os desfechos
maternos e perinatais®!. Sabe-se que o GPT insuficiente ou excessivo esta associado a
resultados gestacionais desfavoraveis a salde da mée e do lactente, com repercussdes a
curto*®3, e longo prazo'*. Dentre as complicagdes que podem ocorrer no curso da
gravidez na adolescéncia e no parto estdo o retardo do crescimento fetal, baixo peso ao
nascer, pré-eclampsia, parto prematuro, dentre outros®. As variacdes referentes ao GPT
podem ser causadas por diversos fatores, dentre eles 0s socioeconémicos,
comportamentais e assistenciais®®.

Apesar da relevancia desse tema e das suas possiveis repercussdes na saude

materna e infantil*®, a maioria das pesquisas que investigam os fatores associados a
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adequacdo do GPT se restringem as gestantes adultas, ndo havendo estudos populacionais
com o grupo de adolescentes no Brasil. Assim, fazem-se necessarios esforgos para um
maior entendimento sobre o GPT nessa populagéo, principalmente nos paises da Ameérica
Latina e Caribe!, os quais possuem a segunda maior taxa mundial de recém-nascidos por
maes adolescentes.

Portanto, o presente trabalho visa avaliar a adequacdo do GPT segundo

caracteristicas maternas de adolescentes brasileiras.

Métodos

Estudo transversal, de base hospitalar e abrangéncia nacional, realizado a partir
dos dados da pesquisa “Nascer no Brasil: Pesquisa Nacional sobre Parto e Nascimento”,
conduzida entre fevereiro de 2011 a outubro de 2012, aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Escola Nacional de Salde Publica/Fundacdo Oswaldo Cruz (CAAE:
0096.0.031.000-10).

A selecdo das puérperas para a pesquisa ‘“Nascer no Brasil” foi realizada em trés
estagios, por amostragem probabilistica complexa representativa. O primeiro estagio foi
composto pelos hospitais com 500 ou mais partos anuais, estratificada pelo tipo de
hospital (publico, privado ou misto), macrorregiGes geogréaficas do pais (Sul, Sudeste,
Centro-Oeste, Norte e Nordeste) e localizacdo (capital ou ndo capital). Em um segundo
estagio, foi selecionado o periodo necessario para perfazer o total de 90 puérperas
entrevistadas (minimo de sete dias para cada hospital). E o terceiro estagio, composto
pelo nimero de puérperas (90 por hospital). De modo que foram selecionados 266
hospitais de 191 municipios brasileiros, sendo 84 (31,6%) deles localizados na capital e

182 (68,4%) no interior do pais, totalizando 23.894 puérperas entrevistadas.
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Foram realizadas entrevistas face a face com as puérperas, durante a internacéo
no servigo de salde, por meio da aplicacdo de um questionario eletrénico padronizado,
os cartBes de pré-natal foram digitalizados para armazenamento e extracdo de dados.
Também foram coletadas informag6es dos prontuérios da puérpera e do recém-nascido
referentes a gestacdo atual. Mais detalhes sobre o desenho amostral séo encontrados na
publicagdo de Vasconcelos et al*®, e em relacdo ao método em Leal et al'’.

Para o presente estudo, foram selecionadas todas as puérperas adolescentes com
idades de 10 até 19 anos completos, com gestacdo de feto Unico e idade gestacional (IG)
ao nascimento > 37 semanas. Foram excluidas aquelas cujas informagdes nao estivessem
disponiveis ou viaveis para o célculo do indice de massa corporal (IMC) pré-gestacional
e ganho de peso gestacional total (GPT) em quilograma (kg) — Figura 1.

A variavel de desfecho (dependente) foi a adequacdo do ganho de peso gestacional
total. Considerou-se as recomendagdes do Institute of Medicine (IOM, 2009)8 para
avaliacdo da adequacgédo do GPT, segundo as faixas de ganho de peso de acordo com o
estado nutricional pré-gestacional (IMC - kg/m2). Para a classificacdo do IMC pré-
gestacional foram utilizadas as curvas de IMC/idade para meninas de 5 a 19 anos da
Organizacdo Mundial de Saide (OMS, 2007)%° sendo sua classificacdo em escore Z,
segundo proposta da Vigilancia Alimentar e Nutricional no Brasil para adolescentes®.
Foi classificado “adequado” o GPT dentro das faixas recomendadas para cada IMC pré-
gestacional, a saber: baixo peso (escore z <-2) = 12,5 - 18 kg; eutrofia (escore z> -2 e <
1) =11,5-16,0 kg; sobrepeso (escore z> 1 e <2)=7,0 a 11,5 kg e obesidade (escore z >
2) = 5,0 a 9,0 kg. Valores de GPT abaixo do recomendado foram classificados como
“insuficiente” e acima como “excessivo”. A varidvel GPT foi calculada pela diferenca
entre o Gltimo registro de peso, desde que até 6 dias antes do parto, e 0 peso pré-

gestacional (kg), registrado no cartdo de pré-natal ou o inicial (até a 13* semana
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gestacional completa) ou referido pela puérpera. Mais detalhes sobre a construgdo desta

variavel sdo encontrados na publicacdo de Branddo et al. 20202, e sobre a validade das

informagdes antropométricas em Aradijo et al. 20172,

Foi construido um modelo tedrico estruturado, no qual as caracteristicas maternas

foram dispostas em niveis hierarquicos segundo sua relacdo com a adequacdo do ganho

de peso gestacional, baseado na modelagem proposta por Stulbach et al (2007)% com

modificacOes. Para cada nivel foram incluidas as variaveis a seguir, obtidas por meio de

entrevista hospitalar com a puérpera, de consultas realizadas ao prontuario e cartdo de

salide maternos, assim definidas:

Nivel distal — caracteristicas socioecondémicas — cor da pele
autodeclarada (branca ou ndo branca); nimero de pessoas por coémodo
da casa (<4 ou > 4); regido geografica de residéncia (Norte, Nordeste,
Sudeste, Sul ou Centro-Oeste); nivel de escolaridade (ensino
fundamental incompleto, fundamental completo ou médio
completo/mais); situagcdo conjugal (sem companheiro ou com
companheiro); classificagdo econdmica (A/B, C ou D/E); trabalho
remunerado (Sim ou n&o) - se sim, qual a situacdo de trabalho (carteira
assinada/empregadora/servidora  pablica ou  sem  carteira
assinada/autdbnoma/cooperativa/outro); puérpera chefe de familia (sim
ou ndo);

Nivel intermediario — histdria reprodutiva e obstétrica, comorbidades e
variaveis assistenciais — primigesta (sim ou ndo); sindrome hipertensiva
gestacional (sim ou ndo); diabetes mellitus gestacional ou crénica (sim
ou ndo); diagndstico de infeccdo pelo Virus da Imunodeficiéncia
Humana (HIV) durante a gestacdo (sim ou ndo); nimero de consultas
de pré-natal (< 3, 4 a 5 ou > 6); local onde foi realizada a maioria das
consultas de pré-natal (servico publico, privado ou misto); profissional
que prestou assisténcia na maioria das consultas de pré-natal (médico
ou enfermeiro); acompanhamento pelo mesmo profissional durante
todo o pré-natal (sim — o tempo todo, sim - na maioria das consultas;
nédo); gestacdo de risco (sim ou ndo); internacdo hospitalar na gestacéo
(sim ou ndo); pre-natal adequado (sim ou ndo); insatisfacdo quanto a
gravidez (sim, mais ou menos ou ndo); tentativa de interromper a
gravidez (sim ou néo); possui plano de sadde (sim ou nao);

Nivel proximal — classificacdo do IMC pré-gestacional (baixo peso,
eutrofia, sobrepeso ou obesidade); suspeicdo de uso inadequado de
alcool (ndo ha suspeita de uso inadequado de alcool, ha suspeita de uso
inadequado de alcool ou ndo ingeriu bebidas alcoolicas durante a
gestacdo); fumo em algum momento da gravidez (sim ou ndo); idade
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em anos (10 a 16 anos; 17 a 19 anos); idade gestacional ao nascimento
(=37 e <42 semanas ou > 42 semanas).
A puérpera considerada chefe de familia foi aquela pessoa de referéncia para

tomada de decisdes na familia. Classe econdmica foi fundamentada nos critérios da
Associacio Brasileira de Empresas de Pesquisa - ABEP/2010%*. A variavel sindrome
hipertensiva na gestacdo refere-se ao diagndstico de hipertensdo cronica, pré-eclampsia
ou eclampsia®. Considerou-se como pré-natal adequado a assisténcia de pré-natal
iniciada até a 122 semana gestacional, com realizacdo de no minimo seis consultas
(corrigida para a idade gestacional no momento do parto), registro do cartdo de pré-natal
de pelo menos um resultado de cada um dos exames de rotina do pré-natal e recebimento
de orientacdo para maternidade de referéncia®®. Para suspei¢do de uso de alcool foi
utilizado o questionario TWEAK: Tolerance Worry Eye-opener Annoyed Cut-down, sendo
consideradas positivas as puérperas que responderam de forma afirmativa a trés ou mais
perguntas do questionario a respeito do consumo de alcool?’. A classificagdo da idade
materna em dois grupos (10 a 16 anos; 17 a 19 anos) justifica-se em raz@o de alguns
estudos indicarem uma maior diferenca na classificagdo do IMC pré-gestacional em
adolescentes mais jovens (<16 anos) e que adolescentes com mais de 16 anos tém
caracteristicas de gravidez semelhantes a adultos?%2%%,

O IMC pré-gestacional foi imputado pelo método de Chained Equations
(MICE)*!, uma vez que para 17,5% das puérperas participantes da Pesquisa ndo havia
dados sobre estatura (15,5%) e 4,4% sobre peso pré-gestacional ou inicial. O modelo de
predicdo de imputacdo maltipla do IMC pre-gestacional incluiu as variaveis maternas:
regido geografica do pais, fonte de pagamento do parto, escolaridade, cor da pele, idade,
paridade e presenca de diabetes ou hipertensdo (cronica ou gestacional), peso pre-
gestacional, peso ao final da gestacdo e estatura. Utilizou-se o método de Fully

Conditional Specification (FCS) no SPSS (versao 22) para obter dez conjuntos de dados
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imputados. Em seguida, os modelos foram elaborados com base nestes maultiplos
conjuntos de dados imputados usando as regras de Rubin para combinar estimativas de
efeito e estimativas de erros padrdo3!*2,

Todas as analises estatisticas foram realizadas nos softwares Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS), versdo 22 e R, verséo 4.0.1, utilizando procedimentos
para amostras complexas que englobam o peso amostral das puérperas e o efeito do
desenho. Na anélise bivariada, o teste qui-quadrado de Pearson foi utilizado na avaliacéo
da associagdo entre as caracteristicas maternas e o desfecho. Inicialmente, as variaveis
que apresentaram p-valor < 0,20 na andlise bivariada foram selecionadas para construgao
de um modelo de regressao hierarquico multinomial. Em cada nivel, as variaveis foram
selecionadas pelo método “backward”, com critério de p <0,05 para permanecer no
modelo. Foram estimadas as odds ratio (OR) ajustadas com os respectivos intervalos de
confianca de 95% (IC95%), sendo consideradas com associacdo estatisticamente
significativa com o desfecho as variaveis cujo p-valor fosse < 0,05. Em cada nivel, as
variaveis foram controladas para as demais do mesmo nivel e para as de nivel superior.
Assim, as estimativas obtidas em cada nivel hierarquico dizem respeito aos efeitos da

variavel ja ajustados para os possiveis fatores de confundimento.



117

Resultados

Foram excluidas do estudo 57 adolescentes, totalizando na amostra de 3.904
adolescentes — Figura 1. A maioria era ndo brancas (72,4%), vivia com o companheiro
(68,0%), ndo exercia trabalho remunerado (87,9%) e pertencia a classe economica “C”
(54,5%) (Tabela 1).

Observou-se que a maior concentracdo de adolescentes com ganho de peso
insuficiente ocorreu no Norte (44,2%) e Nordeste (42,2%) comparadas as demais regifes
do pais. Apenas 26,0% das adolescentes residentes na regido Nordeste apresentaram GPT
adequado e 30,1% no Norte (Tabela 1).

Quanto ao exercicio do trabalho remunerado, foi verificado que as adolescentes
que ndo trabalhavam apresentaram maior percentual de adequacdo do GPT (30,9%),
enquanto as que trabalhavam tiveram mais insuficiéncia (42,6%) e excesso (34,0%) de
ganho de peso (Tabela 1). Quando o trabalho remunerado foi analisado por regido (dados
ndo apresentados em tabelas), observou-se maior concentracdo de adolescentes que
exerciam trabalho remunerado no Sudeste (44,0%), sendo que 50,3% delas apresentaram
GPT insuficiente (OR=3,36, IC95%: 1,86-6,07) e 31,9% excessivo (OR=1,78, 1C95%:
1,08-2,95).

No nivel distal, as variaveis: cor da pele, nimero de pessoas por cbmodo da casa,
chefe da familia, classe econdmica, trabalho remunerado e regido do pais mostraram-se
associadas ao desfecho (Tabela 1). O mesmo ocorreu com as sindromes hipertensivas e o
profissional que prestou assisténcia na maioria das consultas de pré-natal, no nivel
intermediario (Tabela 2).

Em relacdo ao IMC pré-gestacional, foi verificado que 65,4% das participantes
iniciaram a gravidez eutréficas, 22,6% com sobrepeso, 10,6% com obesidade e 1,3% com

baixo peso (Tabela 3). Quanto aos habitos maternos, a maioria (85,4%) relatou ndo ter
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ingerido bebidas alcodlicas durante a gestacdo. Houve suspeita de uso inadequado de
alcool para 8,4% das adolescentes (Tabela 3).

Observou-se que a maioria 46,1% das adolescentes com suspeita de uso
inadequado de alcool apresentaram ganho de peso insuficiente, em comparagdo as que
ndo apresentaram essa suspeita (31,0%) ou que ndo ingeriram bebidas alcoodlicas (36,6%)
(Tabela 3). Quando esta varidvel foi avaliada por regido geogréfica, verificou-se uma
diferenga estatisticamente significante no Nordeste, uma vez que as adolescentes com
suspeita de uso inadequado de alcool apresentaram uma chance significativamente menor
de ganho excessivo de peso em relacdo aquelas que ndo ingeriram bebidas alcodlicas
(OR=0,42, 1C95%: 0,21 — 0,84). Mais da metade (58,4%) das adolescentes dessa regido
com suspeita de uso inadequado de alcool apresentaram ganho de peso insuficiente,
27,0% adequado e apenas 15,0% excessivo (dados ndo apresentados em tabelas).

Ap0s ajuste do modelo hierdrquico mudltiplo, entre variaveis do nivel distal,
verificou-se que as chances de apresentar um ganho de peso gestacional insuficiente
foram maiores para as adolescentes das regides Norte (OR=1,50, 1C95%: 1,07 — 2,10) e
Nordeste (OR=1,68, 1C95%: 1,27 — 2,21) em relacdo aquelas da regido Sudeste do pais.
O trabalho remunerado foi associado a uma chance de 66% maior de GPT insuficiente
(1C95%: 1,15 — 2,39) e 37% de excessivo (IC95%: 1,01 — 1,86). Nenhuma das varidveis
do nivel intermediario (Tabela 2) permaneceram associadas (p<0,05) ao desfecho. No
nivel proximal o IMC pré-gestacional permaneceu como variavel explicativa, sendo as
chances de GPT excessivo maior para as adolescentes que iniciaram a gestacdo com
sobrepeso (OR= 1,86, IC95%: 1,17 — 2,92) e obesidade (OR= 3,06, 1C95%: 2,10 — 4,45).
A idade gestacional > 42 semanas também esteve associada a uma maior chance

(OR=2,23, I1C95%: 1,03 — 4,81) de ganho de peso gestacional excessivo (Tabela 4).
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As adolescentes das regides Norte e Nordeste apresentaram médias de peso
gestacional inicial (53,1 kg e 56,5 kg, respectivamente) e final (64,7kg e 68,3kg,
respectivamente), inferiores aos das participantes das demais regides do pais (Figura 2 -
A). O mesmo ocorreu com 0 GPT total, em media as participantes do Norte ganharam
11,5 kg, do Nordeste 11,8 kg, seguido das regides Sudeste (12,5 kg), Sul (12,5 kg) e

Centro-oeste (12,9 kg) (Figura 2 — B).

Discusséo

Os achados desta investigacdo indicam que residir nas regiGes Norte e Nordeste
do pais constitui em maior chance de GPT insuficiente para as adolescentes, que, de uma
forma geral, iniciaram e finalizaram suas gesta¢6es com peso inferior ao das meninas de
outras regides geogréaficas do Brasil. Esse resultado pode ser explicado ao se considerar
as desigualdades sociais existentes no pais, sendo o Norte e 0 Nordeste as regides que
apresentam piores condigdes de renda e trabalho®3.

Destaca-se que a maioria das adolescentes do Nordeste com suspeita de uso
inadequado de alcool durante a gestacdo apresentaram ganho de peso insuficiente. Trata-
se de um dado preocupante, tendo em vista que o consumo excessivo de alcool (e outras
drogas) pode interferir na absorcdo de nutrientes, além de comprometer o seu consumo
em quantidade e qualidade adequadas, resultando em desnutricdo, principalmente devido
a caréncia de micronutrientes®%". O comprometimento do estado nutricional materno
pela ingestdo de alcool pode prejudicar o suprimento nutricional para o feto e resultar em
desfechos desfavoraveis, como restricdo de crescimento intrauterino ou desordem do
espectro fetal do alcool®’. Assim, estratégias de rastreio e intervencdo voltadas a

prevencdo do uso de lcool por adolescentes gravidas, principalmente aquelas residentes
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nas regides mais desprivilegiadas do pais, sdo necessarias para prevenir e combater 0s
possiveis impactos dessa pratica na salde materna e infantil.

Outra variavel que se mostrou explicativa para o ganho de peso insuficiente foi o
exercicio de trabalho remunerado, principalmente para as adolescentes da regido Sudeste
do pais. Embora o ganho de peso insuficiente tenha sido mais prevalente nas adolescentes
do Norte e Nordeste, quando categorizamos pelo exercicio do trabalho remunerado, €
mais frequente nas adolescentes da regido sudeste. Metade delas apresentam GPT
insuficiente, como se essa atividade contribuisse para piores resultados no ganho de peso,
visto que esse mesmo fator se associa ao ganho de peso excessivo. Os achados de Silva
et al. (2019), realizado em gestantes em sua maioria adultas, identificou que a insercdo
no mercado de trabalho esteve associada ao ganho de peso excessivo (71,6%), em
comparagdo com aquelas ndo inseridas (51,8%). Outros estudos nacionais?*3° que
incluiram gestantes adultas e adolescentes ndo encontraram associagéao entre o trabalho e
0 ganho de peso gestacional. Estes resultados, os quais diferem dos nossos achados,
devem ser vistos com cautela, uma vez que o presente estudo trata de uma populagéo
especifica, incluindo apenas adolescentes. Assim, é relevante considerar que a inser¢do
no mercado de trabalho, como gestante adolescente, pode contribuir também para um pior
resultado quanto ao ganho de peso, possivelmente sobrecarregando fisiologica e
metabolicamente essas meninas. Tal cenario pode ser observado especialmente nas
camadas sociais menos favorecidas, com recursos financeiros limitados, sendo o trabalho
remunerado uma forma de contribuicdo com as demandas familiares bésicas, como
alimentac&o e moradia, por exemplo®.

Cabe ressaltar que mais da metade das adolescentes que trabalhavam possuiam
situacdo de trabalho informal e, em sua maioria, apresenta GPT insuficiente. No Brasil,

pesquisas realizadas com estudantes da rede publica de Sio Paulo*! e do Ceard*
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mostraram que o0s adolescentes ocupavam, com mais frequéncia, cargos como
ambulantes, auxiliares, babas, domesticas, empacotadores, repositores, dentre outras
atividades exercidas sem vinculo empregaticio, com carga horaria semanal elevada e
desgastante (chegando a 60 horas semanais, em alguns casos), e sem o0 aporte de qualquer
protecéo social ou direitos trabalhistas. Apesar dos resultados do presente estudo sobre
trabalho informal e GPT insuficiente ndo terem apresentado diferencga estatisticamente
significante, eles nos levam a refletir sobre quais seriam as condi¢Oes de trabalho dessas
jovens maes, e supor que sejam semelhantes as relatadas por outros estudos relacionados
ao tema, ou seja, que se expdem a trabalho desenvolvido de forma precaria, sem as
condigdes que propiciem uma alimentagdo adequada as demandas nutricionais exigidas
durante a gestacéo.

A prevaléncia de eutrofia prévia a gravidez foi inferior a relatada por estudos que
avaliaram apenas adolescentes®®, e superior aqueles que incluiram adolescentes e
adultas**®. Essa diferenca possivelmente se deve, além das diferencas
sociodemogréficas e culturais regionais, aos distintos métodos utilizados para avaliagao
do IMC pré-gestacional. Para avaliacdo do estado nutricional prévio a gestacdo do grupo
de adolescentes, alguns autores®*® aplicaram as curvas de crescimento da OMS (2007)%°
— que estabelece o IMC com pontos de corte proprios para esse grupo, com variacao de
acordo com a idade, até 19 anos. Outros autores®*#+%6 avaliaram as adolescentes segundo
as classes de IMC recomendadas pelo IOM (2009)8 e OMS (1995)*’. Apesar de autores
nacionais*® recomendarem a classificagdo proposta pela OMS (2007)°, é importante o
investimento em pesquisas epidemioldgicas voltadas para a definicdo de um método
especifico para a populacao de adolescentes brasileiras, de modo que haja um critério de

classificacdo apropriado para este grupo que possa ser aplicado na prética clinica.
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No presente trabalho, as adolescentes cujo IMC pré-gestacional foi classificado
como sobrepeso ou obesidade apresentaram mais chances de GPT excessivo, achados que
vao ao encontro do relatado pela literatura nacional e internacional. Em estudo brasileiro,
que incluiu 98 mulheres com idade média de 25,4 anos, as participantes com excesso de
peso prévio a gestacdo também apresentaram uma maior prevaléncia de ganho excessivo
de peso gestacional (p =0,001)*°. Da mesma forma, autores que estudaram os
determinantes do ganho de peso gestacional semanal de 328 gestantes brasileiras,
relataram que o estado nutricional pré-gestacional de sobrepeso/obesidade foi um dos
fatores associados ao ganho de peso excessivo (RP=1,33, 1C95%: 1,01 — 1,75).

Além disso, nos nossos resultados foi verificado que as gestantes adolescentes
com ganho de peso gestacional excessivo apresentaram mais partos pds-termo,
semelhante aos achados dos estudos de Slack, 2019°! e Heslehurst, 20172, que apontam
que mulheres com IMC elevado (obesidade) apresentam mais riscos de parto pds-termo.
Sendo este um fator de risco evitavel, que contribui para mortalidade perinatal e infantil®?,
0s nossos achados reforcam a importancia da assisténcia pré-natal, principalmente para
adolescentes que iniciam a gestacdo com sobrepeso/obesidade. Torna-se necessario o
estabelecimento de estratégias que visem a promocao do ganho de peso mais proximo
possivel do recomendado, visando reduzir resultados gestacionais desfavoraveis a salde
materna e infantil. E relevante mencionar a necessidade de investigacdes que busquem
esclarecer a associacdo entre 0 ganho de peso excessivo e 0 parto pds-termo em
adolescentes.

Constatou-se no presente estudo maior percentual de GPT excessivo nas
adolescentes do grupo mais jovem comparadas as com idades de 17 a 19 anos, e que 0
oposto ocorreu com o GPT insuficiente, ainda que esses dados ndo tenham sido

significativamente diferentes. Rodrigues et al.>® em estudo realizado no Rio de Janeiro
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sobre a magnitude e os fatores determinantes do ganho de peso gestacional insuficiente e
excessivo, encontraram maiores chances de ganho de peso insuficiente em gestantes com
mais idade (25 a 29 anos ¢ >30 anos) comparativamente as mais jovens (18 a 24 anos),
as quais apresentaram maiores chances de peso excessivo. Apesar desses dados se
assemelharem aos nossos achados, eles diferem ao incluirem adolescentes e adultas em
sua amostra. Ao analisar os nossos resultados, é relevante considerar a hipotese de
competicdo materno-fetal por nutrientes quando a mée ainda se encontra em crescimento,
sendo este o responsavel por parte do aumento de peso durante a gestacdo na
adolescéncia®. Nesta fase da vida, os hormdnios sexuais da puberdade e do crescimento
estdo elevados, proporcionando a maturacdo dos érgdos sexuais. Durante este processo
mudangas importantes ocorrem, como alteragfes na composi¢éo corporal, com o0 aumento
da massa Gssea e muscular e as consequentes alteracdes de peso e estatura®=°°®. Nesse
contexto, o ganho de peso materno pode ndo refletir no crescimento fetal, uma vez que €
bem documentado na literatura que o baixo peso ao nascer € um dos desfechos adversos
associados a gravidez na adolescéncia®’®,

Algumas possiveis limitacGes desta investigacdo sdo a auséncia de informacdes
maternas relacionadas ao consumo alimentar, atividade fisica, situacdo educacional atual
e idade ginecoldgica; além do seu delineamento transversal, no qual ndo € possivel indicar
relacGes temporais entre as variaveis dependentes e independentes, a ndo segmentacdo do

GPT por trimestres gestacionais, bem como a coleta de dados do peso gestacional dos
cartdes das gestantes (coleta indireta), que pode ter limitado a precisdo na analise do
ganho de peso gestacional.

Apesar das limitagdes supracitadas, o presente estudo apontou que o fato de residir
nas regides Norte e Nordeste do pais ampliam as chances de as adolescentes brasileiras

apresentarem ganho de peso gestacional insuficiente, indicando o risco nutricional
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existente nessa populacgdo. O exercicio de trabalho remunerado foi associado ao ganho de
peso inadequado (excessivo e insuficiente). Além disso, o ganho de peso excessivo
durante a gestacéo foi mais frequente naquelas que iniciam a gravidez com sobrepeso ou
obesidade.

Nossos resultados reforgcam a necessidade de a assisténcia nutricional as gestantes
adolescentes ser oferecida de modo individualizado, considerando a regido de residéncia,
estilo de vida e o seu estado nutricional prévio a gestacdo. Para além da pratica clinica,
os presentes achados nos levam a refletir sobre a relevancia das politicas publicas
brasileiras serem formuladas de modo a reduzir as iniquidades sociais existentes no pais,
as quais refletem negativamente na salde de populacGes vulneraveis, incluindo-se aqui

as gestantes adolescentes, e consequentemente na satide materno infantil.
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Figura 1 Fluxograma de sele¢do das puérperas adolescentes oriundas da pesquisa ‘“Nascer no
Brasil: Pesquisa Nacional sobre Parto e Nascimento”, Brasil 2011-2012.
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Figura 2 — Curvas das médias de peso inicial e ao final da gestacdo (A) e médias de ganho de
peso gestacional total (B) de adolescentes segundo regides geograficas. Brasil, 2011-2012
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Tabela 1 - Adequacdo do ganho de peso gestacional total de adolescentes, segundo caracteristicas
maternas do nivel distal de hierarquizacéo. Brasil, 2011-2012

ADEQUACAO DO GANHO DE PESO

- Média de GESTACIONAL TOTAL!
Caracteristicas maternas Total ganho de peso fici d d - lor2
N (%) (kg) Insuficiente = Adequado Excessivo p valor
N (%) N (%) N (%)

Cor da pele
Branca 1079 (27,6) 12,6 373(34,6) = 303(28,1) | 402 (37,3) 0,062
Néo branca 2826 (72,4) 12 1074 (38,0) = 867 (30,7) = 885(31,3) '
Nudmero de pessoas por cdmodo da casa
<4 3828 (98,2) 12,2 1412 (36,9) 1142 (29,8) = 1274 (33,3) 0,138
>4 71 (1,8) 10,7 32 (45,5) 25 (36,1) 13 (18,3)
Regido do pais
Norte 513 (13,1) 11,5 227 (44,2) 155 (30,1) 132 (25,7)
Nordeste 1228 (31,5) 11,8 518 (42,2) = 320(26,0) = 390 (31,8)
Sudeste 1479 (37,9) 12,5 481 (32,5) 483 (32,6) 516 (34,9) 0002
Sul 418 (10,7) 12,5 135 (32,3) 133 (31,9) 149 (35,8) '
Centro-oeste 266 (6,8) 12,9 86 (32,5) 79 (29,8) 100 (37,8)
Escolaridade (nivel de ensino)
Fundamental incompleto 1525 (39,2) 12,1 566 (37,1) 436 (28,6) 522 (34,2)
Fundamental completo 1680 (42,2) 12,3 624 (37,1) 501 (29,8) 555 (33,0) 0467
Médio completo ou mais 685 (17,6) 12 253 (36,9) 229 (33,5) 203 (29,6) '
Situacao conjugal 12
Sem companheiro 1251 (32) 123 491 (39,3) 356 (28,5) 403 (32,3) 0414
Com companheiro 2652 (68) ' 955 (36) 814 (30,7) 883 (33,3) '
Trabalho remunerado
Néo 3431 (87,9) 12,2 1245 (36,3) = 1059 (30,9) = 1127 (32,9) 0,036
Sim 472 (12,1) 11,8 201 (42,6) 111 (23,4) 160 (34,0)
Situacdo de trabalho
ggl;tl?é;a assinada ou empregadora ou servidora 219 (46,3) 121 81 (37.1) 53 (24,5) 84 (38.5)

. . R 0,220
Sem carteira assinada ou autonoma ou 253 (53.7) 117 120 (47,4) 57 (22.5) 76 (30.)
cooperativa ou outro
Chefe da familia
Sim 124 (3,2) 12,8 38 (31) 25 (20,5) 60 (48,5) 0147
Néo 3745 (96,3) 12,1 1394 (37,2) = 1134 (30,3) 1217 (32,5) '
Classe socioeconémica
D+E 1335 (34,4) 11,6 542 (40,6) = 378(28,3) | 415(311)
C 2114 (54,5) 12,6 716 (33,9) 646 (30,5) 752 (35,6) 0,064
A+B 431 (11,1) 11,6 176 (40,9) = 137(319) = 117 (27,2)

Segundo recomendagdes do Institute of Medicine,2009 para cada faixa de IMC pré-gestacional, este classificado de acordo com o escore z de
IMC/Idade das Curvas de Crescimento para meninas de 5 a 19 anos da Organizacdo Mundial da Saude, 2007. O total de ganho de peso foi
considerado adequado, insuficiente ou excessivo quando dentro das margens do recomendado, abaixo ou acima, respectivamente.? Teste qui-
quadrado de Pearson.
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Tabela 2 — Adequacdo do ganho de peso gestacional total de adolescentes, segundo caracteristicas
maternas do nivel intermediario de hierarquizagdo. Brasil, 2011-2012

ISegundo recomendacdes do Institute of Medicine,2009 para cada faixa de indice de Massa Corporal (IMC) pré-gestacional, este
classificado de acordo com o escore z de IMC/ldade das Curvas de Crescimento para meninas de 5 a 19 anos da Organizac¢do Mundial
da Salde, 2007. O total de ganho de peso foi considerado adequado, insuficiente ou excessivo quando dentro das margens do
ADEQUACAO DO GANHO DE PESO

roul gamidéz ‘:)eeso GESTACIONAL TOTAL!
- otal Insuficiente Adequado Excessivo
Caracteristicas maternas N (%) (kg) N (%) N (%) N (%)
Gestagdes anteriores
Nio 2940 (75,4) 12,2 1088 (37,0) 866 (29,4) 986 (33,5)
Sim 961 (24,6) 12,2 356 (37,1) 304 (31,7) 300 (31,3)
Df\fg::fa hipertensiva 3628 (92,9) 12 1354 (37,3) 1096 (30,2) | 1177 (32,5)
Sim 276 (7,1) 13,8 92 (33,4) 74 (26,7) 110 (39,8)
Diabetes mellitus gestacional ou
crénica
N&o 3718 (95,2) 12,1 1386 (37,3) 1113 (29,9) | 1219 (32,8)
Sim 186 (4,8) 135 60 (32,5) 57 (30,7) 68 (36,8)
Diagnostico positivo para o Virus
da Imunodeficiéncia Humana
durante a gestacao
Néo 3899 (99,9) 12,2 1443 (37) 1169 (30) 1287 (33)
Sim 5(0,1) 91 3(65,4) 1(22,3) 1(12,2)
NUmero de consultas de pré-natal
<3 460 (12,1) 11 197 (42,8) 114 (24,8) 149 (32,4)
45 867 (22,9) 12 326 (37,7) 279 (32,2) 261 (30,1)
>6 2466 (65) 12,4 896 (36,3) 749 (30,4) 821 (33,3)
Local de realizagdo da maioria das
consultas de pré-natal
Servigo plblico 3466 (90,1) 12,2 1293 (37,3) 1034 (29,8) 1139 (32,9)
Servigo privado 290 (7,6) 11,05 96 (33) 86 (29,5) 109 (37,5)
Servico publico e privado 90 (2,3) 12 34 (37,9) 32 (35,4) 24 (26,7)
Profissional que prestou assisténcia
na maioria das consultas de pré-
natal
Médico 2422 (64,3) 12,3 816 (33,7) 734 (30,3) 871 (36)
Enfermeiro 1344 (35,7) 11,8 590 (43,9) 375 (27,9) 378 (28,2)
Acompanhamento pelo mesmo
profissional durante todo o pré-
natal
Néo 526 (13,7) 12,8 177 (33,3) 148 (28,1) 203 (38,6)
Sim, na maior parte do tempo 1519 (39,6) 11,3 552 (36,3) 456 (30) 511 (33,6)
Sim, o tempo todo 1789 (46,7) 11,8 689 (38,5) 545 (30,5) 555 (31)
Gestagdo de risco
Nio 2081 (81,8) 12,2 778 (37,4) 602 (28,9) 701 (33,7)
Sim 464 (18,2) 12,4 153 (33,1) 138 (29,8) 172 (37,1)
Internacgdo hospitalar na gestagédo
Nio 329 (84,4) 12,1 1235 (37,5) 984 (29,9) 1073 (32,6)
Sim 608 (15,6) 12,6 210 (34,6) 184 (30,3) 213 (35,1)
Pré-natal adequado
Néo 1861 (47,7) 12 693 (37,2) 537 (28,8) 63 (33,9)
Sim 2043 (52,3) 12,3 754 (36,9) 633 (31) 656 (32,1)
Tem plano de salde
N&o 3432 (88) 12,1 1290 (37,6) 1010 (29,4) 1132 (33)
Sim 468 (12) 12,3 155 (33,2) 158 (33,9) 154 (33)
Insatisfacdo com a gravidez
Nio 2435 (62,7) 12,3 896 (36,8) 738 (30,3) 800 (32,9)
Mais ou menos 1071 (27,6) 12 402 (37,5) 311 (29) 358 (33,5)
Sim 375 (9,7) 12,2 143 (38,2) 112 (29,9) 120 (31,9)
Tentativa de interromper a
gravidez
Nio 3768 (96,6) 12,1 1396 (37,1) 1124 (29,8) 1247 (33,1)
Sim 133 (3,4) 12,5 51 (38) 44 (32,9) 39(29,1)

recomendado, abaixo ou acima, respectivamente; ? Teste qui-quadrado de Pearson.

p valor?

0,532

0,129

0,543

0,332

0,323

0,431

<0,001

0,247

0,293

0,653

0,518

0,277

0,977

0,727
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Tabela 3 - Adequacdo do ganho de peso gestacional total de adolescentes, segundo caracteristicas
maternas do nivel proximal de hierarquizagdo. Brasil, 2011-2012

ADEQUACAO DO GANHO DE PESO

gamidéz ‘:)eeso GESTACIONAL TOTAL!
i Total Insuficiente Adeguado Excessivo p valor?
Caracteristicas maternas N (%) (kg) N (%) N (%) N (%)
Idade
10 216 anos 1138 (29,2) 12,4 389 (34,2) 344 (30,2) 405 (35,6)
17 19 anos 2766 (70,8) 12,1 1058 (38,2) 825 (29,9) 883 (31,9) 0,164
Classificagéo do indice de massa
corporal pré-gestacional®
Baixo peso (< -2) 52 (1,3) 15,5 21 (40,5) 18 (34) 13 (25,6)
Sobrepeso (> +1 e < +2) 882 (22,6) 11,2 180 (20,5) 285 (32,3) 417 (47,3)
Obesidade (> +2) 415 (10,6) 8,6 115 (27,8) 87 (21) 213 (51,3) <0,001
Eutrofia (>-2 e <+1) 2555 (65,4) 13 1130 (44,2) 780 (30,5) 644 (25,2)
Suspeicao de uso inadequado de
alcool durante a gestagéo
Néo ha suspeita de uso inadequado 235(6,2) 12,8 73 (31) 88 (37,2) 75 (31,8)
de &lcool
Ha suspeita de uso inadequado de 318 (8.4) 1.1 146 (46,1) 90 (28,3) 81(25,6)
alcool 0,046
N&o ingeriu bebidas alcodlicas 3249 (85,4) 12,2 1189 (36,6) 966 (29,7) 1094 (33,7)
durante a gestacéo
Vocé fumou em algum momento da
gravidez
N&o 3534 (90,7) 12,2 1305 (36,9) 1056 (29,9) 1173 (33,2)
sim 363 (9,3) 11,9 140 (38,6) 112 (30,9) 111 (30,5) 0,784
Idade gestacional ao nascimento
> 37 e < 42 semanas 3764 (96,4) 12,1 1409 (37,4) 1137 (30,2) 1218 (32,4)
> 42 semanas 140 (3,6) 14 38(27,2) 32(23.3) 69 (49,6) 0,044

1Segundo recomendacdes do Institute of Medicine,2009 para cada faixa de Indice de Massa Corporal (IMC) pré-gestacional, este classificado
de acordo com o escore z de IMC/Idade das Curvas de Crescimento para meninas de 5 a 19 anos da Organizagdo Mundial da Satde, 2007. O
total de ganho de peso foi considerado adequado, insuficiente ou excessivo quando dentro das margens do recomendado, abaixo ou acima,
respectivamente;? Teste qui-quadrado de Pearson; ® Segundo as curvas de crescimento IMC/Idade para meninas de 5 a 19 anos da Organizagio
Mundial da Satde, 2007.
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Tabela 4- Modelo hierarquizado dos fatores associados a adequagdo do ganho de peso gestacional
de adolescentes, niveis distal, intermediario e proximal. Brasil, 2011-2012,
Adequacdo do ganho de peso gestacional

Variaveis Insuficiente Excessivo
OR! 1C 959%0! OR! 1C 95%0!
Nivel distal
Regido do pais
Sudeste 1 1
Norte 1,50 (1,07 -2,10) 0,81 (0,57 -1,15)
Nordeste 1,68 (1,27 -2,21) 1,16 (0,82 - 1,65)
Sul 1,00 (0,69 — 1,46) 1,04 (0,75 — 1,45)
Centro-oeste 1,09 (0,79 -1,52) 1,19 0,79 -1,77)
Trabalho remunerado
Néao 1 1
Sim 1,66 (1,15 -2,39) 1,37 (1,01 -1,86)

Nivel intermediério™
Nivel proximal**
Indice de massa corporal pré-

gestacional
Baixo peso 0,84 (0,41-1,71) 0,96 (0,45 —2,06)
Eutrofico 1 1
Sobrepeso 0,46 (0,30 -0,73) 1,86 (1,19-2,92)
Obesidade 0,98 (0,68 —1,41) 3,06 (2,10 — 4,45)
Idade gestacional ao nascimento
37 - 41 semanas 1 1
> 42 semanas 0,84 (0,47 — 1,50) 2,23 (1,03 -4,81)

Selegdo de variaveis pelo método “backward” partindo daquelas com p < 0,20 na analise bivariada.
* Ajustado para variaveis estatisticamente significativas do nivel distal (p valor <0,05);
** Ajustado para variaveis estatisticamente significativas dos niveis distal e intermediario (p valor <0,05).
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ANEXO 2: Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de

Saude Publica Sérgio Arouca — ENSP sobre a Pesquisa Nascer no Brasil

Ministério da Saide o

FIOCRUZ

(AL e "R TR
U TR
ENG#
Fundagho Oswaldo Craz

Escola Nacional 3o Saude Pblica Sergio Aouca
Comils de Elica em Pesquisa

Rio de Janciro, 10 de junho de 2010

O Cemité de Etica em Pesqusa da Escola Nacional ée Saide Piblica Sergio Arouca -
CEP/ENSP, constituido nos Termos da Resolugio CNS n® 196/96 ¢, devidamente lepsmdo
na Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP, recebeu. analisou ¢ emitis parecer
sobre & documentagdo referente 30 Protocolo de Pesquisa, conforme abaixo, discriminado

PROTOCOLO DE PESQUISA CEP/ENSP - N* 92/10
CAAE: 0096.0.031.000-10

Titulo do Projeto: “Nascer no Brasil. inquérito nacional sobre panto ¢ nascimerto (titulo
meial Inquento epidemiologico sobre as conseqiiéncias da cesariana
desnecessania no Brasil)”

Classificagido no Flusograma: Grupo 111

Pesquisadora Responsivel: Mana do Carmo Leal

Institwicdo onde se reatizard: Escola Nacional de S:ide Publica Sergio Arouca -
ENSP Frocnz

Data de recebimento no CEP-ENSP. 26 / 04/ 2010
Data de apreciacdo 11 /0872010
Parecer do CEP/ENSP Aprovado



ANEXO 3: Parecer de aprovacao do Comité do IFF/Fiocruz

INSTITUTO FERNANDES

FIGUEIRA - IFF/ FIODCRUZ - RJ/ %rn.rl ¢

MS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: FATORES ASSOCIADOS A ADEDUM;.&D DO GANHO DE PESD GESTACI
ADOLESCENTES BRASILEIRAS

Pesquisador: “ania Matos Fonseca

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 52060822.0.0000.5260

Instituigdo Proponente: Instituto Fermandes Figueira - IFF! FIOCRUZ - RJ MS

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
DADOS DO PARECER

Niamero do Parecer: §.050.044

Apresentagdo do Projeto:

OMAL DE

Az informagdes referentes & "Apresentacdo do Projeto”, foram obtidas do arquiva Informapdes Basicas da

Pesgquisa (FE_INFORMACOES_BASICAS_DO_FROJETO_Z006353 de 25/04/2023).

“Introdugdo: O ganho de peso gestacional total (GPT) insuficiente ou excessivo esta associado a resultados

gestacionais desfavoraveis & sadde da mae e do lactente, com repercussdes a curto e longo prazo. Apesar

da relevincia desse tema e das suas possiveis repercussdes na salde materna e infantil, & maioria das

pesquisas que investigam os fatores associados & adequagdo do GPT se restringem as gestantes adultas,

ndo havendo

estudos populacionais com o grupo de adolescentes no Brasil, fazendo-se necessarios esforcos para um

maior entendimento sobre o GFT nessa populagdo. principalments nos paises da América Latina & Caribe,

0s guais possuem a segunda maior taxa mundial de recém-nascidos por maes adolescentes.

Objetivo:

avaliar a adequacdo do ganho de peso gestacional segundo caracteristicas maternas de adolescentes

brasileiras. Metodologia: consiste em um estudo transversal & de base hospitalar, realizade 3 partir do banco

de dados do Inquérite Macional sobre o Parto & Nascimento, intitulade “Nascer no Brasil”, condu

zido entre

faversiro de 2011 a outubro de 2012, Para a presents investigagdo, incluiram-se 3.804 adolescentas com

gestapdo de feto Unico & idade gestacional (IG) ao nascimento 37 semanas. Foi construido u

m modelo

hierarquizado para analisar as varidveis dependents adeguacdo do GPT e independentes: caracteristicas

sociodemograficas, assistenciais, obstéiricas e comportamentais.”

Enﬂamqn: AU BARBOSA, 716 - Flamengn (Prado da Genétdica - Témeo, sals 1)

Balma: FLAMEMGO CEPZ 27 2w
UF: & Munlciplo: R DF JAKEIRD
Talefane: 21541730 Fax: (21)2a52-8401 E-mall: capifiif finonz, b

Firgna 01120 &=
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Continuacdo Anexo 3

INSTITUTO FERNANDES
FIGUEIRA - IFF/ FIOCRUZ - RJ/ W
MS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: FATORES ASSOCIADOS A ADEQUA(‘:.&D DO GANHO DE PESO GESTACIOMAL DE
ADOLESCEMTES BRASILEIRAS

Pesquisador: ‘Vania Matos Fonseca

Area Temitica:

Versdo: 1

CAAE: 82060822 0.0000.5268

Instituigdo Proponente: Instituto Farnandes Figueira - IFF/ FIDCRUZ - RJ MS

Patrocinador Principal: Financiamento Praprio
DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: §.050.044

Apresentagio do Projeto:

As informagdes referentes & "Apresentacdo do Projeto”. foram obtidas do arquive Informagdes Basicas da
Pasguisa (PB_IN FDRMA(;&EE_E.&SICAS_DO_F"RDJETD_2DD§353 de 25/04/2023).

"Introdugdo: O ganho de peso gestacional total (GPT) insuficiente ou excessive esta associado a resultados
gestacionais desfavordveis 3 saldde da mde e do lactente, com repercussdes a curto & longo prazo. Apesar
da relevdncia desse tema e das suas possiveis repercussdes na salde materna e infantil, a maioria das
pesquisas que investigam os fatores associados & adequagdo do GFT se restringem &s gestantes adultas,
n3o havendo

estudos populacionais com o grupo de adolescentes no Brasil, fazendo-se necessarios esforgos para um
maior entendimentoa sobre o GFT nessa populacdo, principalmente nos paises da América Latina e Caribe,
05 quais possuem a segunda maior taxa mundial de recém-nascidos por maes adolescentes. Objetive:
avaliar a adequagdo do ganho de peso gestacional segundo caracteristicas maternas de adolescentes
brasileiras. Metodologia: consiste em um estudo transversal & de base hospitalar, realizado 2 partir do banco
de dados do Inquérito Macional sobre o Parto @ Mascimento, intitulado “Mascar no Brasil”, conduzido entre
fevereiro de 2011 a gutubro de 2012, Para a presente investigacdo, incluiram-s= 3.804 adolescentes com
gestagdo de feto Unico e idade gestacional (IG) ao nascimento 37 semanas. Foi construido um modelo
hierarquizado para analisar as varidveis dependents adequacdo do GPT e independentes: caracteristicas

sociodemograficas, assistenciais, obstéfricas e comportamentais.”

Enderego. HLUI BARBOSEA, 716 - Flamengo (Prado da Gendtica - Témen, sala 1)

Balrmo: FlLAMEMGO CEP. 22 om0
UF: 5. Munlglplo: 5K DF JARSIRD
Talefane: (71j2a54-1730 Fas: (21)2m52-5451 E-mall: capifffid finone. b

Pl 01 d
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Continuacao Anexo 3

INSTITUTO FERNANDES
FIGUEIRA - IFF/ FIOCRUZ - RJ/ '%"W"‘"F
MS

Continuacio do Farecer 60150 044

Objetivo da Pesquisa:

Az informagdes referentes aos "Objetivos do Projeto”, foram obtidas do arquiveo Informagdes Basicas da
Pesquisa (FB_IN FDRMN;ﬁEE_EI.a.SI CAS_DO_PROJETC_2008353 de 25/04/2023).

"Objative Primaria:

Awaliar o ganho de peso gestacional & os seus fatores associados em adolescentes brasileiras oriundas do
estudo “Mascer no Brasil: inguérito nacional sobre parte e nascimento.

Ohjetivo Secundario:

Avaliar os fatores maternos (compeortamentais, antropométricas, assistenciais, sociodemograficas e

obstétricos) associados a adequagdo do GPGT de adolescentes brasileiras.”

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

As informagdes referentes 3 "AwvaliagSo dos Riscos e Beneficios", foram obtidas do arquivo Informagdes
Bisicas da Pesquisa (PE_INFOR MM;5ES_EIASICAS_DO_PRDJETO_ZDOESES de 25/04/2023).
"Riscos:

Mo que se refere a ufilizagdo dos dados do Inguérito Macional sobre o Parto @ Mascimento, intitulado
“Mascer no Brasil”, ndo foram encontrados riscos diretamente relacionados aos parlicipantes, tendo em vista
que & uma pesquisa na qual a coleta de dados j& estd concluida ha quase 10 anos e saguiu as normas
eficas da legislagdo vigente. Na presente investigagdo, os pesquisadores ndo tem acesso a nenhuma
informagdo pessoal das participantes do estudo principal gue comprometa a sua seguranga. Os riscos
constatados estdo relacionados as variaveis independentes do estudo, uma vez que o ojetivo principal do
Mascer no Brazil comtemplou 3 de avaliagdo o Ganho de Peso Gestacional, & sim avaliar aspectos
referentes aoc pario e nascimento no Brasil, algumas varidwveis importantes para a

presente investigagdo, como por exemplo: praticas alimentares maternas durante a gestagdo, ndo foram
incluidas na Pesquisa principal. A auséncia de varidveis como esta conferem limitagdes 3 presente
investigacso. Mo entanto, 3 caréncia de pesquisas com amostras representativas volisdas & retratar o periil
do GPG em adolescentes brasileiras — segundo caracteristicas assistenciais, sociodemograficas,
comportamentais, antropométricas

e obstéfricas maternas —, conferem & relevancia desta investigacdo.

Beneficios:

-= ExploragSo de dados de um estudo de sbrangénecia nacional cuja concepgdo, planejamento e coletas
obedeceram a rigidos critérios metodoldgicos.

-= Contribuigdo com dados importantes para a condugdo de estudos em diversas areas da salde

Enderego: ALl BARBOSA, 716 - Flamengn (Prado da Gandtica - Témen, sala 1)

Balmra: FLAMEMGD CEP: 7 pro-n
UF: & Municipla:  RiD DE JANEIRD
TaleTame: (@1 anm4-170 Fau: (21pnahE-a4am E-mall: capififd ooz br

Frlaguna 12 2w =
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INSTITUTO FERNANDES

FIGUEIRA - IFF/ FIOCRUZ - RJ/ '%M‘w e
MS

Conbinuacho do Fanecer 6000044

materna & infantil, sendo a &rea de avaliagdo nutricional uma delas.

-= Maior entendimento sobre o ganho de peso gestacional & seus determinantes em gestanies
adolescentes.”

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevante para o campo da sadde plblica. Atende & resolugdo 466/12, apresentando carta de
autorizagdo para use do banco de dados.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

Adequados

Recomendagies:

O relatorio final da pesquisa deve ser encaminhado ao CEP por ocasido do término do projeto.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

MEo ha

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagio
Informagdes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS _DO_P | 25/04/2023 Aceito
do Projeto ROJETO 2006353, pdf 11:05:14
Projeto Detalhade /| Projeto_.pdf ZE04/2023 |Vania Matos Fonsecg Aceito
Brochura 11:04:08
investigador
Cwutros autorizacaobancodedados. pdf ZE04/2023 |Vania Matos Fonsecg Aceito

10:51:34 E‘
Cwutros carta. pdf ZE04/2023 |Vania Matos F-::nse::e1 Aceito
10:50:15
Folha de Rosto folhaDeRosto_‘ania_assinado.pdf 0702022 |Vania Matos F-::nse::e1 Aceito
17:43:28

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
MEo

Enderego: AUl BARBOSA, 716 - Flamengo [Prado da Genética - Témen, sala 1)

Balma: FLAMENGO CEP: 27 aniin
UF: &l Munlziplo:  HK) DF JANEIRD
Talefone: @1 pasd-1730 Fax: {21)2n52-8451 E-mall: capiffid oo, be

Firgna 013 2 02
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INSTITUTO FERNANDES
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Conbinuacio do Famecern B 050 044

RIC DE JANEIRO, 10 de Maio de 2023

Assinado por:
MARIA DE FATIMA JUNGUEIRA MARINHO
{Coordenador({al)

Endarago. RLUI BARBOSA, 716 - Flamengn [Prédo da Gendlica - Témen, sala 1)

Balrma: FLAMEMNGO CEPZ g i
UF: & Municlplo: 8K DE JANEIRD
Talefame: (#1641 Fax: (21)2n52-8401 E-mall:  capifffid finenr, b

Fingia 04 20 02



