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APRESENTACAO

O trabalho desta dissertagdo de mestrado discorre sobre o consumo de alimentos na
gestacdo segundo o grau de processamento e testa a sua associagdo com a adequacdo do
peso ao nascer. Esse estudo foi desenvolvido com as informacdes obtidas na linha de base
de uma pesquisa maior intitulada: "Efeito dos Determinantes Nutricionais,
Sociodemograficos e Reprodutivos na Variagdo de Peso no Pds-Parto e no
Desenvolvimento de Comorbidades".

Essa investigagdo foi desenvolvida no periodo de fevereiro de 2009 até fevereiro de
2011, e os dados foram coletados na maternidade do Hospital Leonel de Moura Brizola,
situado no municipio de Mesquita, na baixada do estado do Rio de Janeiro. A Fundacéo de
Amparo a Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro (FAPERJ) foi a responsavel pelo
financiamento do projeto, inscrito pelo processo n® E-26/ 110.766/2010 ap6s ser aprovado
sob o Edital FAPERJ/ SESDEC/ MS/CNPq - 18/20009.

A presente dissertacdo estad estruturada nas seguintes secdes: (i) resumo/abstract,
(ii) introducdo, (iii) revisdo de literatura, (iv) justificativa, (v) hipéteses, (vi) objetivos, (vii)
métodos, (viii) resultados, (ix) discussdo, (x) consideracGes finais, (xi) referéncias, (xii)
apéndices e (xiii) anexos. Toda a dissertacdo foi construida com base nos preceitos da
NBR 6023/2002, da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas - ABNT.



Resumo da dissertacdo apresentada ao PPGN/UFRJ como parte dos requisitos necessarios
para a obtencdo do grau de mestre em Nutricdo Humana.
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RESUMO

Introducdo: O peso ao nascer (PN) é um dos principais indicadores de saude do recém-
nascido (RN) com repercussdes imediatas e em longo prazo na saude da crianca. Dentre
outros fatores, a alimentacdo materna e o ganho de peso gestacional estdo diretamente
relacionados ao PN. Todavia, ainda existem lacunas em relacdo a associacdo do consumo
de alimentos segundo o grau de processamento durante a gestacdo e o PN. Objetivo:
Testar a associacdo do consumo de alimentos segundo o grau de processamento com a
adequacao do PN. Métodos: Estudo transversal com 300 mulheres captadas entre 0s anos
de 2009 e 2011. O desfecho do estudo foi o PN que foi categorizado segundo a sua
adequacdo para idade gestacional (IG) e sexo de curva de referéncia internacional
(Intergrowth-21%): pequeno (PIG), adequado (AIG) e grande (GIG). Utilizou-se o
questionario de frequéncia do consumo alimentar (QCFA) para estimar o consumo de
alimentos durante os seis Ultimos meses gestacionais. Os alimentos relatados foram
classificados em grupos segudo a grau de processamento proposto pelo Guia Alimentar
para a Populacdo Brasileira (in natura/minimamente processados e ingredientes culinarios,
alimentos processados e ultraprocessados) e foram calculadas as suas contribuigdes
energéticas percentuais (energia do grupo/consumo total). Os testes ANOVA e qui-

quadrado (ou Exato de Fisher) foram utilizados para testar as diferencas de média e



proporgdes das variaveis sociodemograficas segundo as categorias do PN e tercis de
contribuicdo energética dos grupos alimentares.  Utilizou-se a regressdo logistica
multinomial para testar o efeito da contribuicdo percentual dos grupos de alimentos
segundo o grau de processamento (em tercis) sobre as categorias do PN. Resultados: A
prevaléncia de RN PIG na amostra foi de 5,7%, enquanto que dos RN GIG foi de 13,7%.
Todas as mdes de RN PIG relataram ter cor da pele preta e parda, enquanto que essa
proporcéo foi de 78,9% e 87,8% (p=0,039), respectivamente, entre os RN AIG e GIG. Da
mesma forma, a propor¢do de mées fumantes (35,3%, p=0,023) foi maior entre as maes de
RN PIG. As gestantes referiram ingestdo energética média percentual de 54,2% de
alimentos in natura/minimamente processados e ingredientes culinarios, 2,2% de
alimentos processados e 44,2% de alimentos ultraprocessados. Observou-se que o alto
consumo de alimentos in natura/minimamente processados e ingredientes culinarios
ofereceu protecdo para RN GIG (OR= 0,14; IC 95%= 0,02 a 0,91; p=0,040) em relacdo ao
primeiro tercil de consumo. Gestantes com o consumo de ultraprocessados no segundo
(OR=19,57; IC 95%= 1,11 a 343,76; p= 0,042) e terceiro tercil (OR=45,58; IC 95%= 0,97
a 2.139; p= 0,052) tiveram mais chances de terem RN PIG. Conclusdo: O consumo alto de
alimentos in natura/minimamente processados e ingredientes culinarios ofereceu protecdo
contra o nascimento de RN GIG, e o consumo médio a alto de alimentos ultraprocessados

ofereceu mais chances para RN PIG.

Palavras-chave: Consumo alimentar; gestacdo; minimamente processados;

uItraprocessados; peso ao nascer.



MATERNAL DIETARY INTAKE ACCORDING TO THE DEGREE OF PROCESSING
DURING PREGNANCY AND ITS ASSOCIATION WITH BIRTH WEIGHT.

Gracielle Gesteira Rocha

December/2018

Advisors: Dr?. Maria Beatriz Trindade de Castro

Dr* Nadya Helena Alves dos Santos

ABSTRACT

Introduction: Birth weight (BW) is one of the main health indicators of the newborn (NB)
with immediate and long-term effect on the health of the child. Among other factors,
maternal nutrition and gestational weight gain are directly related to BW. However, there
are still gaps in the understanding of the association between food consumption according
to the degree of processing during pregnancy and BW. Objective: To test the association
between food consumption according to the degree of processing and the adequacy of BW.
Methods: A cross-sectional study was carried out with 300 women between 2009 and
2011. The BW was classified according to its adequacy for gestational age (GA) and sex
using an international standard curve (Intergrowth-21%): small (SGA), adequate (AGA),
and large (LGA). A food frequency questionnaire (FFQ) was used to estimate food
consumption during the last six months of pregnancy. The reported foods were classified
according to the degree of processing proposed by the Dietary Guideline for the Brazilian
Population (unprocessed/minimally processed and culinary ingredients, processed and
ultra-processed foods) and calculated their percentage caloric contributions (group
calorie/total consumption). ANOVA and Chi-square tests (or Fisher's Exact) were used to
test the differences in mean and proportions of the sociodemographic variables according
to BW categories and tertiles of food group. A multinomial logistic regression was used to
test the association between the food group’s percentage of contribution according to the

degree of processing (in tertiles) and BW categories. Results: The prevalence of SGA NB



in the sample was 5.7%, while LGA was 13.7%. All mothers of SGA NB have reported
skin color among black and brown (p = 0.039), whereas this ratio was 78.9% and 87.8%,
respectively, between LGA and AGA NB. Likewise, the proportion of smoking mothers
(35.3%, p = 0.023) was higher among mothers of SGA NB. Pregnant women reported the
average consumption of 54.2% energy intake of unprocessed/minimally processed foods
and culinary ingredients, 2.2% of processed foods and 44.2% of ultra-processed foods.
High consumption of unprocessed/minimally processed and culinary ingredients offered
protection against LGA outcome (OR: 0.14; 95% IC: 0.02 to 0.91; p=0,040) in relation to
the first tertile of consumption. Mothers whose where in the second (OR: 19.57; 95% IC:
1.11 to 343.76; p= 0,042) and third tertile (OR: 45.58; 95% IC=0.97 to 2.139; p=0,052) of
consumption of ultra-processed food had more odds to give birth to SGA NB. Conclusion:
The high consumption of unprocessed/minimally processed foods and culinary ingredients
offered protection against the occurrence of LGA NB, and moderate to high consumption

of ultra-processed food offered more odds to SGA NB.

Keywords: Dietary Intake; pregnancy; unprocessed/minimally processed foods;

ultra-processed food; birth weight.
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1. INTRODUCAO

O peso ao nascer (PN) é considerado importante indicador do desenvolvimento fetal e
um marcador de risco para a mortalidade neonatal e perinatal (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE - OMS, 2006). Os neonatos que nascem com baixo peso (< 2.500g) e os
classificados como pequenos para a idade gestacional (PIG) (peso para idade gestacional
abaixo do percentil 10 de curva de referéncia) apresentam maior risco de morrer nos
primeiros anos de vida e de ter algum déficit no desenvolvimento neuromotor (OMS, 2011;
OMS, 2017; GERNAND et al., 2016). Os recém-nascidos (RN) com peso acima do esperado
podem ser classificados como macrossdmicos ou também como GIG, quando a idade
gestacional para o sexo for maior que o percentil 90 (BRASIL, 2000; ACOG, 2016). Esta
estabelecido na literatura que RN macrossémicos e GIG tém maior chance de sofrer distocia
nos ombros, além de parto cesareo, e as maes, hemorragia no parto (IOM; NRC, 2009;
CLAUSEN et al., 2005). Entretanto, em longo prazo, tantos os RN PIG e 0os RN GIG estdo
mais susceptiveis a desenvolverem problemas de saude relacionados as doencas
cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2 e sindrome metabdlica (HARDER et al., 2007;
SILVEIRA; HORTA, 2008; SPARANO et al., 2012;WANG et al., 2014; DOWNS, 2016).

Inmeros fatores clinicos e sociodemograficos estdo associados ao PN e,
consequentemente, aos desfechos em saude decorrentes da sua inadequacdo. De maneira
geral, a atencdo no pré-natal, a idade materna, a escolaridade e a renda vém sendo
relacionados ao PN (GAMA et al., 2001; VIANA et al., 2013; SADOVSKY et al., 2016;
ESTRADA-RESTREPO et al.,, 2016). No entanto, o0 ganho de peso na gestacdo e a

alimentacdo materna sdo apontados como os principais preditores do PN (IOM; NRC, 2009).

Quanto a alimentacdo materna, historicamente os estudos realizados vém focando na
relacdo entre o consumo de nutrientes especificos, como por exemplo, ferro e acido folico
(HAIDER et al., 2013; PENA-ROSAS et al., 2015; SACCONE; BERGHELLA, 2016) e o
PN. Nos ultimos anos, anélises que identificaram conjuntos de alimentos por meio da reducéo
de dimensionalidade da dieta mostram de uma maneira mais holistica a relagdo entre
determinados padrdes de consumo e desfechos na gestacédo, entre eles 0 PN (KNUDSEN et
al., 2008; OKUBO et al.,2012; MALHOTRA et al., 2014; COLON-RAMOS et al.,2015;
CHIA et al.,, 2016; LU et al.,2016; MARTIN et al.,2016; ABUBAKARI; JAHN, 2016;
STARLING et al., 2017; HAJIANFAR et al., 2018).
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Mais recentemente, Monteiro e colaboradores (2010a) elaboraram a Classificacdo
NOVA, que posteriormente foi adotada na segunda edicdo do Guia Alimentar para a
populacdo brasileira (GAPB) (BRASIL, 2014). Na classificacio NOVA, os alimentos sao
categorizados de acordo com o tipo de processamento empregado: alimentos in
natura/minimante processados, ingredientes culinarios, alimentos processados e alimentos
ultraprocessados (BRASIL, 2014). A dieta com maior participagdo de alimentos
ultraprocessados tem pior qualidade nutricional, apresentando reduzido teor de
micronutrientes, proteinas e fibras e maior densidade energética, de gorduras saturadas e trans
e acucares (LOUZADA et al. 2015b). O consumo de alimentos ultraprocessados tem sido
associado ao excesso de peso e a obesidade, ao aumento do ganho de peso gestacional (GPG)
e ao aumento do porcentual de gordura corporal do RN (LOUZADA et al., 2015a; ROHATGI
et al., 2017). O consumo de alimentos in natura/minimamente processados, por outro lado, é
associado com a menor prevaléncia de excesso de peso em adolescentes e sindrome
metabolica em adultos (MELO et al., 2017; NASREDDINE et al., 2017).

No entanto, ainda ndo foram elaborados estudos sobre a relacdo entre o consumo de
alimentos segundo o grau de processamento na gestacdo e o PN. Até o momento, apenas dois
estudos avaliaram o consumo materno segundo o grau de processamento. No primeiro, Alves-
Santos et al. (2016) identificaram o aumento do consumo de alimentos in
natura/minimamente processados e reducdo de ultraprocessados no decorrer da gestacdo em
uma coorte com 189 mulheres brasileiras. Em 2017, Rohatgi et al. encontraram associacdo do
consumo de ultraprocessados com o aumento do ganho de peso gestacional e aumento da

porcentagem de gordura corporal do RN em 41 mulheres/RN nos Estados Unidos.

Nesse contexto, da participagdo progressiva dos alimentos ultraprocessados na
alimentacdo do brasileiro (MARTINS et al., 2013) e da escassa informacdo sobre a ingestédo
desses alimentos na dieta materna, bem como da sua associagdo com o PN, espera-se
descrever a propor¢do dos alimentos segundo o grau de processamento na dieta materna e

testar a sua associagdo com o PN.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Epidemiologia do Peso ao nascer

O PN esté entre um dos principais indicadores das condi¢des de saude e vida da
populacdo materno-infantil e a sua afericdo ocorre logo ap6s o parto. O PN é um
importante preditor da saude perinatal, e vem sendo utilizado no monitoramento de
quadros de interesse da saude publica, dado a sua associacdo com a taxa de mortalidade
nos primeiros anos de vida (OMS, 2006; MAYER; JOSEPH, 2013; BRASIL, 2017a).

Dois pontos de corte vém sendo adotados para classificar o PN. Denomina-se 0 RN
como baixo PN (BPN), quando o valor do peso é igual ou inferior a 2.500 g ao nascimento
(OMS, 2011). A macrossomia caracteriza-se pelo recém-nascido com PN igual ou superior
a4.000 g (BRASIL, 2000). Alguns autores tambem adotam pontos de corte entre 4.500 g e
5.000 g para classificar o RN como macrossomico (ACOG, 2016).

Desde 2006, a OMS disponibiliza as Curvas de Crescimento por sexo provenientes
de um estudo constituido por dados de seis paises (Brasil, Gana, india, Noruega, Oma e
Estados Unidos), no qual foram incluidas gestantes saudaveis, ndo fumantes e que tiveram
RN a termo, isto é, com idade gestacional maior ou igual a 37 semanas e menor que 42
semanas (ONIS et al., 2004). Contudo, essa referéncia ndo é adequada para todos os RN
por ndo disponibilizar informacg6es para os nascidos antes da 37% semana gestacional.

Mais recentemente, em 2014, foram publicadas novas curvas de crescimento pelo
projeto International Fetal and Newborn Growth Consortium for the 21st Century
(INTERGROWTH-21*") (VILLAR et al., 2014). Esse estudo teve como objetivo
desenvolver padrdes internacionais de crescimento fetal, neonatal e pds-natal, além de
obter informac6es para recém-nascidos pré-termos. Assim, as curvas de crescimento foram
estabelecidas a partir da relagcdo entre o PN e a semana gestacional e especificas para cada
sexo. Considera-se 0 RN como PIG, se o PN estiver abaixo do percentil 10 da curva de
referéncia, e como GIG, se 0 peso encontrar-se acima do percentil 90, e adequado para a
idade gestacional (AIG), se 0 peso estiver entre os percentis 10 e 90 (OMS, 2011; JUNIOR
etal., 2017).

Dentro do contexto epidemioldgico, o BPN ainda é considerado um problema
relevante de saude publica no mundo, principalmente nos paises em desenvolvimento
(OMS, 2011). Segundo a OMS (2017b), mais de 20 milhdes de recém-nascidos (RNs) sdo
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classificados com BPN. A maioria dos casos ocorre em paises em desenvolvimento e é
oriunda de nascimentos pré-termo e de RNs PIG (OMS, 2011). De acordo com 0 Banco
Mundial (2017), em 2011, os paises em desenvolvimento tiveram maiores incidéncias de
BPN em comparacao com os paises desenvolvidos. Em paises como a Nigéria, Filipinas e
Nepal, as prevaléncias de BPN ficaram entre 15% e 17%, enquanto que na Irlanda e na

Suécia, foram em torno de 5% dos nascimentos.

No Brasil, de acordo com o Sistema de InformacGes sobre Nascidos Vivos -
SINASC (BRASIL, 2017c), em 2015 nasceram 3.017.668 criancas e 8,4% (25.688)
apresentaram BPN. Para o Ministério da Saude do Brasil, este valor esta de acordo com o
limite m&ximo toleravel (cerca de 10%) para a incidéncia de baixo peso entre 0s nascidos
vivos (BRASIL, 2017b). Esse percentual de 10% foi proposto pela “Declaracdo mundial

sobre a sobrevivéncia, a protegdo e o desenvolvimento da crianga” (UNICEF, 2017).

Em relacdo a macrossomia, Koyanagi et al. (2013) analisaram os dados de 276.436
RNs provenientes do inquérito denominado WHO'’s Global Survey on Maternal and
Perinatal Health sobre a salde materna e perinatal, aplicado em 23 paises
subdesenvolvidos na Africa e América Latina entre os anos de 2004-2005 e na Asia
durante 2007-2008. De acordo com os resultados obtidos neste estudo, no Brasil, a
prevaléncia de macrossomia era de 4,1%, inferior a de outros paises da América Latina,
como o Peru, Argentina e Cuba, onde as prevaléncias foram superiores a 6,5%, chegando a
9,3% no Paraguai. Em 2015, segundo o Ministério da Saude, o Brasil ja apresentava taxa
de incidéncia de 5,1% de RNs com o peso acima de 4.000g (BRASIL, 2017c).

O RN classificado como BPN ou PIG é considerado mais vulneravel a morbidades
perinatais e tem maior risco de mortalidade infantil (OMS, 2011). Além disso, tem mais
chances de apresentar algum retardo no desenvolvimento, de contrair doencas infecciosas
nos primeiros anos de vida e de morrer durante a infancia (OMS, 2017; GERNAND et al.,
2016). A ocorréncia de macrossomia pode levar a complicagbes para 0 RN (BRASIL,
2000), como policitemia, hiperbilirrubinemia e hipoglicemia (MAYER; JOSEPH, 2013),
bem como, complica¢fes no parto, como parto prolongado, cesareas e hemorragia materna
no pos-parto (IOM; NRC, 2009; CLAUSEN et al., 2005). Neonatos com macrossomia e 0S
classificados como GIG possuem maior probabilidade de serem acometidos por diabetes
mellitus tipo 2, sindrome metabolica e obesidade ao longo da vida (HARDER et al., 2007,
SPARANO et al., 2012; WANG et al., 2014; DOWNS, 2016).
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2.1.1 Determinantes e Fatores Associados ao PN

Os determinantes do PN estabelecidos na literatura sdo de origens diversas, como
por exemplo, os fatores sociodemogréaficos, de estilo de vida, clinicos e nutricionais.
Dentre os fatores sociodemograficos, o efeito da renda é notdrio sobre a qualidade de vida
da familia, sobre o acesso assisténcia a salde, a alimentagdo e consequentemente sobre as
condicdes de pré-natal, do ganho de peso gestacional e do estado nutricional do RN
(RIBEIRO et al., 2009; GONCALVES et al., 2009; GONCALVES; CESAR; MENDOZA-
SASSI, 2009;AIZER; CURRIE, 2014; CASTRO et al., 2015; MAGALHAES et al., 2015).
Individuos de baixa renda possuem pior acesso aos servicos de saude e, muitas vezes,
moram em ambientes insalubres e ndo tém acesso a alimentos saudaveis (PEDRAZA,;
ROCHA; CARDOSO, 2008). O bindbmio BPN e baixa renda vem sendo observado em
varias coortes de nascimento no Brasil, como por exemplo, na coorte de Veloso et al.
(2014), com o seguimento de mais de 5.000 RNs em Sé&o Luiz, no Maranhdo, Brasil. Nesse
estudo, foi estabelecida a relacdo entre a renda menor do que trés salarios minimos e o
risco de BPN. Também, a partir do estudo de coorte conduzido por Sadovsky et al. (2016)
entre os anos de 1982 e 2011 no sul do Brasil, identificou-se que maes classificadas no

menor quintil de renda possuiam maiores chances de gerarem RN PIG.

Da mesma forma, a escolaridade materna tem sido indentificada como importante
preditor do PN. Quanto menor o nimero de anos estudados, maiores sdo as chances do
deselvolvimento fetal inadequado. Viana et al. (2013), ao analisarem dados da Pesquisa
Nacional de Demografia e Salde da Crianca e da Mulher de 2006 (PNDS, 2006),
observaram que, no Brasil, mulheres com menos de quatro anos de escolaridade
apresentaram maior chance de terem RN com BPN (OR: 2,19; IC 95%: 1,06; 2,88) quando
comparadas aquelas com 4 ou mais anos de estudo. Silvestrin et al. (2013), em uma meta-
analise, identificaram que a alta escolaridade materna ofereceu 33% de protecdo contra o
BPN.

A cor da pele dos individuos é outro fator associado a desigualdade social,
principalmente para 0os que moram nos paises em desenvolvimento (LEAL et al., 2006).
Para Burlandy e Costa (2007), o preconceito em relacdo aos individuos com a cor da pele
preta e parda pode influenciar na dificuldade do acesso dessa populacéo aos bens, servigos

e emprego, assim como nos desfechos de salde. Silva et al. (2007), ao analisarem dados de
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uma coorte com 2.063 participantes em Ribeirdo Preto (S&o Paulo, Brasil), verificaram que
mdes com a cor da pele preta tinham mais chances de ter RN com BPN e PIG, mesmo ap6s
ajuste por outros determinantes socioeconémicos, como escolaridade materna e renda

familiar.

A idade materna é outra variavel sociodemogréafica associada com o PN. Embora
essa associacdo ndo seja linear, geralmente gestantes adolescentes apresentam maiores
chances de ter RNs com BPN (LEFTWICH; ALVES, 2017), enquanto gestantes acima dos
35 anos, tém maiores chances de terem RNs considerados PIG e GIG (SCHIMMEL et al.,
2015). Alguns autores discorrem que na adolescéncia o corpo ainda estd imaturo para a
gestacdo e que muitas mulheres jovens ndo possuem habitos alimentares saudaveis
(GAMA et al., 2001). Assim, a competicdo pelos nutrientes e pela energia ingerida,
associada ao consumo inadequado desses, aumentaria o risco do RN com BPN. Além
disso, tem-se verificado que gestantes adolescentes possuem menor chance de aderir ao
pré-natal, podendo ocorrer o inicio tardio do pré-natal e/ou baixo nimero de consultas
(PEDRAZA; ROCHA; CARDOSO, 2013). Por outro lado, mées adultas tendem a gerar
RN GIG devido a alta paridade e sobrepeso remanescente de gestacGes anteriores. Todavia,
segundo Estrada-Restrepo et al. (2016), a idade materna igual ou superior a 35 anos
representou risco tanto para BPN, como para a ocorréncia de RN macrossémicos.

A paridade também vem sendo considerada como fator relacionado ao PN,
especialmente quanto aos RN macrossdmicos e GIG. Isto se deve pela sua associagdo com
o IMC pré-gestacional, ou seja, mulheres multiparas tém maior probabilidade de
apresentarem excesso de peso no inicio da gestacdo em decorréncia de gestacdes anteriores
(HILL et al., 2017). De acordo com Oliveira et al. (2008), a partir dos dados de uma coorte
com 195 gestantes na cidade do Rio de Janeiro, a chance de ter um RN com macrossomia

aumentava mais de duas vezes quando a mulher possuia quatro filhos ou mais.

Ainda que controverso, o sexo do RN tem sido associado a determinados desfechos
do PN. No Brasil, estudo de Viana et al. (2013), com dados da PNAD de 2006, observaram
que 0os RNs do sexo feminino tiveram 1,55 mais chances de terem baixo peso em relagéo
aos RN do sexo masculino. Por sua vez, Oliveira et al., (2008) observaram a maior
prevaléncia de macrossomia entre os RNs do sexo masculino em coorte no Rio de Janeiro
com 195 RN.

A relagéo entre a situacdo conjugal e o PN vem sendo apontanda na literatura,
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assim como a sua correlagdo com determinados estilos de vida da gestante e
consequentemente com desfechos obstétricos (FRIMMEL; PRUCKNER, 2013). Essa
relacdo € normalmente direcionada as maes solteiras, que apresentam maiores chances de
terem RN com BPN (ZAIN; LOW; OTHMAN, 2014). As restricdes econdmicas, a
dificuldade do acesso aos servicos de salde e do acompanhamento do pré-natal
(ESTRADA-RESTREPO et al., 2016) sdo situacOes observadas entre as mulheres solteiras
que afetam os desfechos gestacionais. Além disso, existem evidéncias sobre o consumo de
dietas com baixo valor nutricional entre as gestantes solteiras, assim como maior
frequéncia de tabagismo nesse grupo (FARBU et al., 2014). Gestantes solteiras apresentam
maior chance de serem fumantes, quando comparadas com as gestantes casadas e com
companheiros (FARBU et al., 2014).

A relacdo entre o tabagismo e o0 PN estd bem estabelecida na literatura cientifica. O
habito de fumar durante a gestacdo é extremamente prejudicial ao desenvolvimento do
feto, sendo importante preditor da incidéncia de RN com BPN ou classificado como PIG
(OMS, 2016). Em uma coorte em Taiwan, com mais de 20.000 prticipantes, Ko et al.
(2014) identificaram que as maes que fumavam apresentaram maiores incidéncias de RN
com BPN, PIG e partos pré-maturos, em relacdo as mées que nao fumavam. Em outro
exemplo, a partir do estudo com 10.072 parturientes atendidas pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) na cidade do Rio de Janeiro, realizado entre os anos de 1999 a 2001, foi
constatado que entre as mées que fumaram na gestacdo houve tendéncia para a reducéo do
PN, com o peso variando de -46,41 g até -141,46 g (LEAL; GAMA; CUNHA, 2006).

A Organizacdo Mundial de Saude (2016) também recomenda a ndo ingestdo de
bebidas alcodlicas durante a gravidez, visto que estas proporcionam risco a satide do RN.
Muitos estudos ja identificaram a associacdo do consumo de bebidas alcodlicas e
nascimento de bebés com BPN (MEYER-LEU et al., 2011; SILVA et al.,, 2011). O
consumo de alcool durante a gestacdo, por ser uma substancia teratogénica, pode implicar
na Sindrome alcoolica fetal, cujos principais sintomas sd&o a ma formacdo do feto e,

posteriormente, distlrbios comportamentais (HOYME et al., 2016).

Ademais, estudos tém verificado a relacdo entre o indice de massa corporal (IMC)
pré-gestacional e o PN (PADILHA et al., 2009; LIMA et al., 2018). Padilha et al. (2009)
verificaram que o IMC pre-gestacional foi preditor do PN. Esse resultado é proveniente de

uma investigacdo realizada com 433 gestantes atendidas em uma maternidade localizada
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no municipio do Rio de Janeiro. Estudo transversal realizado no estado do Maranhdo com
5.024 mulheres adultas e seus respectivos recém-nascidos, observou associagdo entre IMC
pré-gestacional e o PN, na qual o incremento de 1 desvio padrdo no IMC pre-gestacional,

cerca de 4 kg, acarretava em um aumento de 68 gramas no PN (LIMA et al, 2018).

2.2 Ganho de peso gestacional (GPG)

O GPG é definido como a quantidade de peso adquirida durante a gestacdao (IOM;
NRC, 2007) e é calculado pela diferenca entre o Gltimo peso antes do parto e o peso pré-
gestacional. Diversas alteracGes fisiologicas acontecem no periodo gestacional e estas
estdo relacionadas com modificacBes na massa corporal total das mulheres. Nesse periodo,
hd a formacdo da placenta, do feto, do aumento do liquido amniético, do volume
sanguineo, do liquido extracelular, do crescimento do Utero, mamas e do aumento do
tecido adiposo (FAO, 2001). O periodo de maior acréscimo de peso frequentemente ocorre
apos a vigésima semana da gestacdo (OMS, 2016).

As recomendacbes de GPG utilizadas atualmente pelo Ministério da Saude do
Brasil sdo as propostas pelo Institute of Medicine (IOM) e National Research Council
(IOM; NRC, 2009). Para o calculo da faixa de GPG adequado utiliza-se a informagdo do
IMC pré-gestacional (Quadro 1).

Quadro 1. Recomendacdes para 0 ganho de peso na gestacao.

IMC Pré-gestacional Ganho de peso total (kg)
Baixo do peso (< 18,5 kg/m?) 12,518
Adequado (18,5 - 24,9 kg/m?) 115-16
Sobrepeso (25,0 - 29,9 kg/m?) 7-115
Obesidade (> 30,0 kg/m?) 5-9

Fonte: Institute of Medicine e National Research Council (2009).

No entanto, grande parte das gestantes ndo consegue ganhar peso dentro das
recomendacdes do IOM. Segundo a revisdo sisteméatica e meta-analise desenvolvida por
Goldstein et al. (2017), cerca de 23% e 47% das gestantes ganharam peso,
respectivamente, abaixo e acima das recomendacdes do IOM.

O GPG excessivo pode levar & manutencdo do excesso de peso ou ao
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desenvolvimento da obesidade, o que pode ocasionar o surgimento de intercorréncias
durante a gravidez, como diabetes gestacional e pré-eclampsia (LU et al., 2001). Também
estd associado ao risco elevado para RN GIG e/ou macrossémicos, parto cesareo,
nascimentos prematuros, anormalidades congénitas e traumas, como distécia de ombros e
fratura da clavicula dos recém-nascidos (AMORIM et al., 2009; SANTAGELI et al., 2015;
STANG; HUFFMAN, 2016; DOWNS, 2016). Por outro lado, gestantes com ganho de peso
insuficiente apresentam risco maior de terem RNs PIG (GOLDSTEIN et al., 2017).

Ainda, de acordo com o IOM e NRC (2009), ocorre aumento médio de 19,6 g no
peso do RN para cada quilo de peso ganho no periodo gestacional. Lima et al. (2018)
observaram que para cada 6 kg ganho durante a gestacéo, equivalente a 1 desvio-padrdo, o
peso do RN aumentava em aproximadamente 150 gramas. Asplund et al. (2008)
verificaram que a mudanca de 25% ou mais no valor do IMC, relativa ao GPG, teve valor
preditivo positivo em 71,4% dos casos de macrossomia, obtendo especificidade de 93,6% e
sensibilidade de 86,2%. Além disso, o estado nutricional prévio a gestacdo também
interfere no GPG. Em revisdo sistematica feita por Godoy et al. (2015), mulheres com
sobrepeso tiveram maior chance de apresentarem ganho de peso excessivo do que as
eutroficas (OR=2,80; IC 95%=2,22-3,53).

A alimentacédo durante a gravidez é um dos principais preditores do GPG, seja pela
insuficiéncia em atingir os requerimentos nutricionais ou pelo excesso do consumo de
energia. Praticas alimentares inadequadas, do ponto de vista do excesso na ingestdo
energética, durante o periodo reprodutivo sdo consideradas fatores de risco para a
manutencdo e para 0 desenvolvimento da obesidade (LINDSAY et al., 2015;
TIELEMANS et al.,2016). Estudos tém demonstrado a relagdo entre a alimentagéo
desbalanceada, rica em carboidratos e gorduras saturadas e o ganho de peso gestacional
excessivo (OMS, 2016; SEABRA et al., 2011).

2.3 Consumo alimentar materno e PN

A gestacdo consiste em um periodo no qual o corpo da mulher passa por intensas
adaptacGes hormonais, fisioldgicas e anatbmicas para suportar o desenvolvimento fetal e
posterior periodo de lactacdo (IOM; NRC, 2009), envolvendo os sistemas o cardiovascular,
circulatério,  respiratério, renal, neurologico, gastrointestinal, enddcrino e
musculoesquelético (TAN et al, 2013; SOMA-PILLAY, 2016; TALBOT,
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MACLENNAN, 2016). Como consequéncia, ha o aumento da taxa metabolica basal e da
demanda de micronutrientes (SALLY et al., 2013; HAIDER et al., 2013, PENA-ROSAS et
al., 2015; SACCONE; BERGHELLA, 2016).

O desenvolvimento da gestacdo saudavel requer o aporte adequado de energia e a
ingestdo de proteinas, vitaminas e minerais para atender os requerimentos nutricionais e,
assim, suprir as necessidades da mae e do feto (IOM; NRC, 2009). Para gestantes com
idade entre 19 e 50 anos, o0 requerimento energético eleva-se a partir do segundo (340
kcal/dia) e do terceiro trimestres gestacionais (452 kcal/dia). Recomenda-se que o0 consumo
de lipideos esteja entre 20 a 35% do aporte total de energia, 0 consumo percentual de
carboidratos entre 45 e 65%, com ingestdo minima de 175 g por dia, e de proteinas entre
10 e 35% do valor energético, com consumo minimo de 71 g de proteinas por dia. Em
relacdo a ingestdo de gordura, recomenda-se que seja composta por 5-10% de acido
linoleico (n-6) e 0,6 - 1,2% de acido a-linolénico (n-3). O consumo diario recomendado de
fibras e de 28 g (IOM; NRC, 2009). Os micronutrientes, como ferro e &cido folico, também
tém suas recomendacfes aumentadas na gestacdo em cerca de 50% (I0M, 2017).

O estado nutricional (EN) pré-gestacional e a alimentacdo durante as doze
primeiras semanas apés a fecundacdo sdo momentos criticos, pois o inicio da formacao
embrionaria exige aumento da disponibilidade de nutrientes (RAMAKRISHNAN et al.,
2012). Segundo a OMS, as mulheres com o estado de saude fisico e emocional
equilibrados, além de habitos alimentares saudaveis, estdo mais preparadas para assegurar
as demandas nutricionais da gestacdo (OMS, 2006). Essas mulheres possuem maior chance
de gerar fetos saudaveis e com desfechos obstétricos favoraveis (FAO, 2001).

Por outro lado, a dieta inadequada, seja por insuficiéncia ou por desbalanceamento
de energia e nutrientes, pode refletir em complicacBes ao longo do periodo gestacional e
resultar em maleficios para o desenvolvimento do feto (ACCIOLY et al., 2009;
STEPHENSON et al., 2014). Muitas gestantes ndo conseguem atingir as recomendacfes
energeticas diarias (BARROS et al., 2004) ou de vitaminas e minerais (SATO et al., 2010;
SANTOS et al., 2014), principalmente as oriundas de locais com baixo desenvolvimento
social e econémico, em que o consumo insuficiente de hortalicas, verduras, frutas, carnes e
laticinios € determinado pelo dificil acesso, pouca disponibilidade e pelo baixo poder
aquisitivo (OMS, 2016).

Em estudo qualitativo com gestantes ou puérperas moradoras de um conjunto de

favelas localizado em Manguinhos na cidade do Rio de Janeiro, os autores verificaram que
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as participantes reconheciam a importancia do consumo de alimentos como frutas e
hortalicas durante o periodo gestacional, entretanto, a renda foi considerada fator limitante
para a sua aquisicao, aléem de questfes culturais e da praticidade de aquisicdo de alimentos
considerados no saudaveis (BAIAO; DESLANDES, 2010).

Paralelamente ao consumo de alimentos de baixo valor nutricional, estudos tém
observado o efeito de inadequacdes dietéticas sobre o desenvolvimento fetal, como a
ingestdo excessiva de carboidratos, gorduras, sodio e acguUcares simples sobre a
determinacdo do PN (WEN et al., 2013). Kizirian et al. (2016) verificaram que 0 consumo
de alimentos ricos em carboidratos com alto indice glicémico durante o periodo gestacional
pode levar a diminuicdo da formacdo da massa muscular do feto e aumentar a
predisposicdo ao ganho de peso do individuo durante a vida adulta.

Outros autores também verificaram a associacdo entre 0 aumento do consumo de
gorduras (totais, saturadas e insaturadas) e carboidratos na gestacdo e o aumento da
quantidade de gordura corporal dos RN, independentemente do IMC materno (CRUME et
al., 2016). Em contrapartida, a dieta com predominancia de frutas, legumes e verduras e
baixo consumo de comidas do tipo fast-food foi associada com a reducédo da dobra cuténea
tricipital e menor IMC-para-a-idade aos 18 meses (CHEN et al., 2016).

A literatura cientifica também tem analisado as relagdes entre grupos de alimentos e
padrGes de consumo no periodo gestacional com as caracteristicas das gestantes e
determinados desfechos obstétricos. Essas técnicas permitem investigar os efeitos mais
globais do consumo alimentar por meio da combinacao de alimentos, ao invés da pesquisa
de um componente especifico da dieta (STARLING et al., 2017). A identificacdo dos
padrdes alimentares amplia o contexto social da alimentagdo e permite testar a sua
correlacdo com os héabitos alimentares durante a gestacdo, entre outros desfechos, em
detrimento aos estudos que analisam componentes nutricionais isoladamente (GRIEGER,;
CLIFTON, 2014). A compreensdo da alimentacdo por meio dessa perspectiva permite
incluir o contexto cultural e sociodemografico que influenciam na variagdo da dieta
segundo os padrdes de consumo alimentar (COLON-RAMOS et al., 2015).

De maneira geral, estudos brasileiros que avaliaram o consumo alimentar de
gestantes realizados nos dez ultimos anos (Quadro 2) observaram que as adolescentes em
comparacdo com as gestantes adultas apresentaram padrfes alimentares e consumo de
alimentos considerados ndo saudaveis, caracterizado por lanches, doces, salgadinhos e

biscoitos recheados (COELHO et al., 2015). Entre as gestantes adultas, observou-se a
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aderéncia por padr@es mais saudaveis, com maior participacdo de legumes e vegetais
(HOFFMANN et al., 2013; CASTRO et al., 2015).

Uma das hipoteses refere-se a escolha de alimentos mais saudaveis no periodo
gestacional devido a preocupacdo materna com o desenvolvimento e crescimento do feto e
0 desfecho da gestacdo (GARDENER et al., 2012). Alves-Santos et al. (2016)
identificaram que, com o decorrer da gestacdo, ocorreu diminuicdo significativa do
consumo de alimentos industrializados e/ou ultraprocessados. Em uma revisdo sistematica
realizada com estudos de coorte para examinar mudang¢as no consumo alimentar,
constatou-se aumento do consumo de frutas e vegetais e reducdo da ingestdo de ovos,
frituras, fast-food, café e chd do periodo pré-gestacional para o gestacional (HILLIER;
OLANDER, 2017). Aversdes alimentares e desejos por determinados alimentos também
afetam as escolhas dos alimentos na gestacdo (SANTANA et al.,, 2015). Todavia, €
inegavel que os fatores sociodemograficos também determinam o padrdo de consumo
alimentar na gravidez, como a renda que é um fator limitante do acesso aos alimentos mais
saudaveis (CASTRO et al.,2014; CASTRO et al., 2015; GOMES, 2016).

Especificamente em relacdo ao PN, no Quadro 3 sdo descritos sucintamente 0s
estudos publicados entre os anos de 2008 a 2017, que avaliaram a relacdo entre 0 consumo
alimentar materno definindo qualidade da dieta, padrdes ou grupo de alimentos e a sua
relacio com o PN. Knudsen et al. (2008) na Dinamarca e Malhotra et al. (2014) na India,
ambos com amostras populacionais, verificaram que a ingestdo do padrdo alimentar
saudavel, caracterizado pela presenca de vegetais, frutas, aves, peixes, leite e feijdo, foi
fator protetor para a reducdo de nascimentos PIG. A relacdo padrdo saudavel e reducéo do
BPN também foi evidenciada por Abubakari et al. (2016) em Gana. No Brasil, Coelho et
al. em 2015 identificaram que a aderéncia ao padrdo composto por biscoito recheado,
salgadinhos, chocolate e achocolatado estava associado com o aumento do peso ao nascer
de RN de mdes adolescentes. A dieta qualitativamente pobre medida pelo instrumento
Healthy Eating Index (HEI-2010) também foi relacionada com RN mais pesados em um
estudo transversal com 41 mulheres nos Estados Unidos (GRANDY et al., 2017).

Contrariamente, Okubo et al. (2012) verificaram que o consumo predominante de
alimentos como paes, refrigerantes e guloseimas estava relacionado com RN PIG (OR=5,2,
IC95%: 1,1-24,4) no Japdo. Colon-Ramos et al. (2015) nos Estados Unidos, também
verificaram que o PN foi menor em RN de mulheres com consumo de padrdes

"processado” (carne processada, fast food, lanches, doces e refrigerantes) e "sul-
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processado” (processado + cereais cozidos, péssego, milho, peixe frito, feijdo, ervilhas,
carne e partes de porco).

Quanto ao nascimento de recém-nascidos GIG, apenas Chia et al. (2016) em
Cingapura verificaram que o consumo de alimentos saudaveis como vegetais, frutas e arroz
estava relacionado com este desfecho (RR: 1,31; 1C95%: 1,06-1,62), entretanto, o risco de
nascimento pré-termo foi menor em relagdo aos outros padrdes encontrados no estudo.

A literatura cientifica também aponta para a associacao entre padrbes de consumo
mistos e 0 PN. Lu et al. (2016) na China observaram que a dieta considerada com maior
variacdo de alimentos e com presenca de frutas, nozes e sobremesas tipicas chinesas estava
associada com o maior peso ao nascer quando comparada com o padrdo alimentar
tradicional. Starling et al. (2017) nos Estados Unidos encontraram associacao entre a dieta
a base de ovos, tubérculos, gorduras solidas, frutas, grdos polidos e baixo consumo de
derivados do leite, vegetais verde-escuros e gréos integrais com o aumento de PN.

Dessa forma, pode-se verificar que a relagdo consumo alimentar materno durante a
gestacdo e consequéncias sobre o PN ainda ndo esta totalmente estabelecida. Além disso,
ainda ndo ficou evidente a relacdo entre o grau de processamento dos alimentos e a
influéncia sobre o PN. Até o final dessa revisdo da literatura, ndo foram encontrados
estudos que correlacionassem o consumo de alimentos segundo o grau de processamento
com o PN no Brasil. Somente um estudo nacional utilizou a classificacgio NOVA para
avaliar a diferenca do consumo alimentar entre o periodo pré-concepcional e o terceiro
trimestre da gestacdo em uma coorte de 189 mulheres do Rio de Janeiro (ALVES-
SANTOS et al., 2016). Os resultados apontaram significativa reducdo do consumo de
alimentos ultraprocessados no Gltimo trimestre da gestacdo. De qualquer forma, 0 consumo
percentual de ultraprocessados equivalia a cerca de 40% do consumo total, percentual esse,
superior ao estimado nos dados da POF de 2008-2009 que equivaliam a 21,5%
(LOUZADA et al., 2015a). Esse consumo nutricional desbalanceado, rico em gorduras
saturadas, acucares e sédio presente nos alimentos ultraprocessados afeta tanto o estado
nutricional da gestante, como também pode aumentar o risco de desenvolver obesidade no
periodo reprodutivo, impactando negativamente no desenvolvimento fetal e no PN (OMS,
2013).

No ambito internacional, apenas um estudo estadunidense avaliou a possivel
implicacdo do consumo de alimentos ultraprocessados em desfechos maternos e neonatais.

Para isso, Rohatgi et al. (2017) avaliaram o consumo alimentar no segundo trimestre da
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gestacéo de 45 gestantes e verificaram que o consumo de ultraprocessados representou em
média 54,4% da ingestdo energética diaria. Além disso, identificaram que o aumento de
um ponto percentual no consumo desta categoria se associava positivamente com o GPG e
das medidas dos RN: dobra cutanea da coxa (aumento de 0,22 milimetros; p=0,045), dobra
cuténea subescapular (aumento de 0,14 milimetros; p=0,026) e porcentagem de gordura
corporal (aumento de 0,62%; p=0,037).

Nesse sentido, faz-se necessaria a realizacdo de estudos que avaliem a influéncia
dos alimentos pelas suas caracteristicas nutricionais e pelo seu grau de processamento com
a adequacdo do peso ao nascer, buscando assim, a melhor compreenséo da relagdo entre
alimentacdo materna e peso do RN.

2.4  Consumo de Alimentos Segundo o Grau de Processamento

Em 2011, o Ministério da Saude do Brasil iniciou o processo de revisdo do Guia
Alimentar para a Populacdo Brasileira (GAPB), que foi publicado, posteriormente, em
2014 e adotou a classificagdo NOVA proposta por Monteiro et al. para orientar o consumo
alimentar no Brasil (BRASIL, 2014; MONTEIRO et al., 2010a). Essa atualizacdo se fez
necessaria, visto que as caracteristicas epidemiol6gicas e nutricionais da populacao
brasileira haviam mudado significativamente, passando da problematica da desnutricdo
para 0 excesso de peso em algumas décadas, persistindo, contudo, as deficiéncias de
micronutrientes (BRASIL, 2014).

Neste contexto, analises sobre o consumo alimentar da populagdo brasileira a partir
dos dados das Pesquisas de Orcamento Familiares (POF) identificaram que a aquisigdo
pela populacdo de alimentos (ex.: 6leo, acucar, sal) historicamente relacionados com o
desenvolvimento das doencas cronicas ndo transmissiveis havia diminuido. Sendo que, ao
mesmo tempo, a producdo desses alimentos pela industria e as taxas dessas doencas
continuavam crescendo (CANAL USP, 2018). Alem disso, verificou-se a diminui¢do no
consumo de alimentos basicos, como arroz, feijdo, cereais integrais, baixo consumo de
frutas e legumes e aumento expressivo na aquisi¢cdo de alimentos industrializados e prontos
para 0 consumo, como embutidos, biscoitos, macarrdo, congelados, além de bebidas
acucaradas e refrigerantes. Estes ultimos produtos alimenticios possuem alta densidade
energetica e altas concentragdes de sodio, agucares de adigdo, gorduras saturadas e trans
(CANAL USP, 2018).
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Com base nesse cenério, a Classificagdo NOVA foi desenvolvida visando orientar o
consumo de alimentos com base no grau de processamento, considerando a sua origem, a
sua natureza e a sua composicdo (MONTEIRO et al., 2010a). Assim foram propostos
quatro grupos alimentares: in natura/minimamente processados, ingredientes culinarios,
alimentos processados e alimentos ultraprocessados (MONTEIRO et al., 2010a; BRASIL,
2014). Dessa forma, sdo considerados como in natura ou que foram minimamente
processados, os alimentos que ndo tenham sofrido intervencdo humana para adicionar
ingredientes, como carnes fatiadas, vegetais brutos em geral, ou higienizados. Os
ingredientes culinarios incluem, por exemplo, dleos vegetais, sal e aglcar refinado, e sdo
utilizados para o preparo dos pratos culindrios. O terceiro grupo € constituido por
alimentos processados, que sdo caracterizados pelo acréscimo de sal, acUcar ou outro
ingrediente culindrio, com o intuito de aumentar o prazo de validade dos produtos.
Exemplos desse grupo sdo o0 queijo caseiro, paes artesanais e compota de frutas. Os
alimentos ultraprocessados abrangem todos aqueles produtos que foram produzidos a partir
de formulacGes industriais, que possam conter alimentos processados e aditivos (como
substancias quimicas que atribuem cor, sabor, textura e aroma) e frequentemente contam
com uma lista extensa de ingredientes, o que cria um alimento com formato néo
proveniente da natureza e extremamente palatavel, como os biscoitos recheados, macarrao
instantaneo, bebidas lacteas, balas, massas para bolo e paes provenientes de misturas pré-
fabricadas (BRASIL, 2014). Outros exemplos estdo apresentados no Anexo 1.

O consumo de alimentos ultraprocessados, muitas vezes ricos em gorduras trans,
sodio, acucares simples e com alta densidade de energia, vem crescendo de forma
expressiva no Brasil (MARTINS et al.,2013; MONTEIRO et al., 2013), em paralelo com a
diminuicdo ou baixo consumo de alimentos tradicionais, como arroz e feijdo (LEVY-
COSTA et al., 2005).

O avanco no consumo desses alimentos € mundial. Em 2015, no relatério Ultra-
processed food and drink products in Latin America: Trends, impact on obesity, policy
implications, divulgado pela Oganiza¢do Panamericana de Saude em (2015), constatou-se
que, entre o periodo dos anos 2000 até 2013, as vendas de alimentos ultraprocessados
aumentaram em 43,7%. Esse valor foi gerado principalmente pela alta do consumo em
regides populosas como a Asia e Pacifico, com crescimento de 114%, e América Latina
com cerca de 50%.

No Brasil, as informagOes governamentais mais recentes que demonstram este
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quadro ao longo dos anos sdo as provenientes da POF (IBGE, 2011). Analises dos
resultados dos dados do moédulo do consumo individual de alimentos, chamado de
Inquérito Nacional de Alimentacdo (INA) da POF de 2008-2009, com 32.898 individuos
com mais de 10 anos de idade, mostram que 21,5% da ingestdo energética diaria dos
brasileiros foi oriunda de alimentos ultraprocessados (LOUZADA et al., 2015a).

O consumo de ultraprocessados no Brasil ainda € inferior ao de paises
desenvolvidos. No Canada, Moubarac et al. (2016), avaliando dados do consumo alimentar
de 33.694 canadenses de acordo com o grau de processamento dos alimentos, identificaram
que 48% da energia ingerida na dieta era proveniente de alimentos ultraprocessados.

As pesquisas com base populacional tém encontrado forte associacdo do alto
consumo de ultraprocessados com a prevaléncia da alimentacdo ndo saudavel,
caracterizada pelo consumo excessivo de carboidratos, acucares simples, gordura total,
saturada e trans, e com o teor reduzido de proteinas e fibras (MOUBARAC et al., 2016;
LOUZADA et al.,, 2015a). Nota-se que os alimentos ultraprocessados apresentam
densidade energética muito mais elevada em relacdo aos alimentos tradicionais e in natura,
e na maioria das vezes, baixo teor de vitaminas e minerais (BRASIL, 2014).

Segundo a Organizacdo Panamericana de Saude (2015), esses alimentos séo
nutricionalmente pobres, mas por serem projetados para agradar ao paladar, podem
ocasionar um elo viciante com o consumidor. Ainda, de acordo com este relatorio, pela
forma intensiva como sdo expostos e vendidos, isto €, a maioria é oferecida em embalagens
pequenas, faceis de abrir e prontas para o consumo imediato ou apenas aguecimento, acaba
de certa forma, fragilizando a escolha alimentar do consumidor devido ao baixo precgo e
comodidade.

No GAPB, o Ministério da Saude do Brasil (BRASIL, 2014) destaca que o
consumo dos alimentos ultraprocessados também é prejudicial no que concerne aos
aspectos culturais, da vida social e ambiental. Por exemplo, muitas vezes as empresas
fabricantes desses alimentos utilizam a divulgacdo em massa para promoverem esses
produtos, transmitindo a imagem de praticidade, modernidade e globalizagéo e,
consequentemente, agregando o rotulo de “antiquada” a alimentagdo tradicional,
especialmente entre os individuos jovens (BRASIL, 2014). O consumo desses alimentos
também fomenta o isolamento social, visto que ao contrario do que as propagandas
mostram, e como em grande parte dos casos ndo é necessario o uso de talheres, pratos, ou

até mesmo sentar-se jUﬂtO a mesa, muitas pessoas consomem €esses alimentos enquanto
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estdo sozinhas (BRASIL, 2014).

O seu consumo também pode ser considerado deletério para 0 meio ambiente
devido ao uso excessivo e descarte inadequado das embalagens. Ademais, é nocivo devido
ao uso demasiado de agua nos processos produtivos e, também, por estimular o plantio de
monoculturas como a cana-de-agucar, trigo e milho, que sdo conhecidas fontes de agucar,
farinha e amido, que, por sua vez, séo os principais insumos utilizados na producéo de
ultraprocessados. O plantio de monoculturas esta associado também ao uso de agrotoxicos
(BRASIL, 2014).

Outra questdo pertinente ao contexto da salde publica € a associacdo do consumo
acentuado de alimentos ultraprocessados com 0 excesso de peso na popula¢do. Em analise
conduzida com os dados da POF 2008-2009, individuos no maior quintil do consumo de
alimentos ultraprocessados apresentaram maior chance de sobrepeso e obesidade quando
comparados com os individuos classificados no menor quintil de consumo (LOUZADA et
al., 2015a).

Alguns estudos internacionais e nacionais também tém demonstrado a associacao
do consumo de ultraprocessados com doencas cronicas e alérgicas. Fiolet et al. (2018)
analisaram dados da web-coorte francesa composta por 104.980 individuos, entre 0s anos
de 2009 a 2017, e verificaram que o aumento de 10% na propor¢do do consumo de
ultraprocessados na dieta estava associado com a elevacdo em mais de 10% no risco para
ocorréncia de cancer em geral e, especificamente, do cancer de mama. No Brasil, em
estudo com base nas informacgdes de 109.104 adolescentes da Pesquisa Nacional de Saude
do Escolar (PeNSE) de 2012, Melo et al.(2018) encontraram associacao entre a presenca
de sintomas de chiado (IC 95%=1,35-1,50) e asma (IC 95%=1,15-1,41) entre 0S
adolescentes do ultimo quintil de consumo de alimentos ultraprocessados em comparacgéo
com o menor quintil de consumo. Estes estudos sdo preliminares e indicam a necessidade

de novas pesquisas na area.



37

Quadro 2. Caracteristicas dos estudos brasileiros que avaliaram o consumo alimentar de gestantes.

Autor (ano),
desenho do
estudo e tamanho
amostral

Principal objetivo

Principais resultados

Hoffmann et al.
(2013).
Estudo
Transversal
(n=712)

Castro et al. (2014)
Estudo
Transversal.
(n=421)

Eshriqui et al.
(2016)
Coorte (n=191)

Castro et al. (2015)
Estudo Transversal
(n=327)

Investigar a associacao das
caracteristicas sociodemograficas
com os padrdes alimentares na
gestacéo.

Testar a associacdo entre fatores
sociodemograficossociodemograficos
e padrdes de consumo alimentar.

Associacdo dos padrdes alimentares e
pressdo sanguinea durante a gestacdo
e pés-parto.

Identificar padrGes alimentares
durante a gestacéo e fatores
associados.

O padrdo restrito, caracterizado por alto consumo de biscoitos, leite integral, iogurte, salgadinhos,
refrigerantes, suco natural, achocolatado e sorvete, foi associado com gestantes mais jovens, que
ndo moram com o companheiro e sé estudam; o padrdo variado (com presenca de varios itens
desde gréos, cereais, tubérculos, paes, bolos, biscoitos até frutas e vegetais) com mulheres mais
velhas que moram com o companheiro, trabalham e tém niveis de escolaridade e renda mais
altos. Mulheres que ndo trabalham nem estudam e com niveis de renda e escolaridade mais
baixos estiveram associadas ao padrdo comum-brasileiro, caracterizado por alimentos
tradicionais da populacéo brasileira.

A renda ($=0,0002, IC95%: 0,0002-0,0004) e a escolaridade (=0,0491, IC 95%: 0,0264-0,0718)
associaram-se positivamente ao padrdo saudavel, e a paridade (f=-0,1044, 1C95%: - 0,1665- -
0,0423) e a cor da pele (p=-0,3102, 1C95%: -0,5256-0,0947) associaram-se negativamente. A cor
da pele (=0,1647, 1C95%: 0,0378-0,2916) ¢ o estado marital (=0,1065, IC95%: 0,0062-0,2067)
associaram positivamente ao padrdo misto (arroz, feijdo, farinha, macarrdo, péo, bolo, biscoito,
refrigerante, suco, aglcar e doces, alimentos gordurosos, carne, frango € ovos); € a renda (B=-
0,0001, 1C95%: -0,0002- -0,0001) e a escolaridade (B=-0,0281, 1C95%: -0,0417- -0,0146)
associaram-se negativamente.

Mulheres com aderéncia alta e baixa ao padrdo processado (com carne, doces e agucares,
macarrdo, raizes e tubérculos, fast food, lanches, salsicha e refrigerantes) apresentaram pressao
arterial sistolica de 117,9 e 113,0 mmHg (p=0,037) respectivamente, durante o p6s-parto, ndo
apresentando associacao entre as variaveis.

Mulheres com mais renda financeira per capita (p =0,0006; IC 95% : 0,0001-0,001; p=0,011) e
mulheres com maior idade ( =0,021;IC 95%: —0,001- 0,042; p=0,058) eram mais predispostas a
aderir o padréo de dieta saudavel (legumes, vegetais e frutas), ao contrario de mulheres com a
paridade alta que aderiram ao padrio tradicional (arroz e feijao) (f=0,098; IC 95% 0,02 - 0,175;
p=0,012).

Nota: p —beta; IC- Intervalo de confiangca, OR — Odds Ratio, mmHg- milimetros de mercdrio.
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Quadro 2. Caracteristicas dos estudos brasileiros que avaliaram o consumo alimentar de gestantes (Continuacéo).

Autor (ano),
desenho do estudo

Principal objetivo

Principais resultados

e tamanho
amostral

(ZCOOleEIa? OC?; (?rlt. e duiziigej t% ?c%??osgrr?ngtfsltlrrgintae;o O padrao alimentar lanche (biscoito recheado, salgadinhos, chocolate e achocolatados) associou-se
(n=1298) 20 nascer P positivamente com o peso ao nascer (f=56,64; p=0,04) em gestantes adolescentes.

Santana et al.
(2015) Coorte
(n=185)

Gomes (2016)
(n=1° trimestre:
(Coorte A: 181
Coorte B: 172)
2°trimestre
(Coorte A: 140
Coorte B: 141)
3°trimestre
(Coorte A: 134
Coorte B: 133)

Alves-Santos et
al. (2016)
Coorte(n=189)

Padr@es alimentares e mudancas
no 2° e 3° trimestres da gestacao.

Identificar padrdes alimentares de
duas coortes de gestantes e
diferencas na adeséo a estes
padrdes segundo trimestres
gestacionais e caracteristicas

sociodemograficas.

Avaliar mudancgas no consumo
alimentar do periodo de
concepcao para o periodo
gestacional de acordo com o nivel
de processamento dos alimentos.

Os alimentos mais consumidos foram café (80,0%), aglcar e doces (74,4%). E, os alimentos que
tiveram o menor consumo foram leguminosas (53,7%) e frutas (58,0%). No primeiro semestre o
padrdo "processados e comidas preparadas” representou 19,4%, o padrdo "Consciente™ 11,2% e o
padrdo "nutriente” 10,6% do consumo de alimentos. No terceiro trimestre, 0 padrdo "processados e
preparados” representou 14,8%, o padrdo "tradicional" representou 13,3% e o padrdo "café, manteiga
e margarina” 10,6%, respectivamente do consumo alimentar.

Com o decorrer da gestacdo houve aumento das gestantes no terceiro tercil do padréo tradicional e
no terceiro tercil do padréo Brasileiro Tradicional, além de aumento na frequéncia no tercil de maior
adesdo do padrdo Predominantemente Ultraprocessado e Carne Bovina. As gestantes novas
(p=0,002), ndo morar com o companheiro (p=0,003), consumo de bebida alcodlica no periodo pré-
gestacional (p=0,006) e proximidade para o parto (p=0,002) foram associados ao padrdo
Ultraprocessado e Carne Bovina. Quando comparado os anos de estudos, gestantes com ensino
médio tiveram menos chances de estarem no terceiro tercil do padrédo integral, frutas, legumes e leite
com baixo teor de gordura quando comparadas com aquelas que estudaram mais de 11 anos
(p=0,007).

O consumo de alimentos do grupo "in natura/minimamente processados” aumentou no periodo
gestacional em relacdo ao pré-gestacional [50,5% (14,1) vs. 48,8% (12,4), p=0,048]. Enquanto que, o
consumo do grupo de alimentos processados/ultraprocessados” diminuiu [41, % (14,6) vs. 43,1%
(12,5) p=0,032). Também se verificou associacao positiva com o IMC pré-gestacional (p=0,060) e
negativa para idade (p=0,009) com a variagdo do consumo de alimentos ultraprocessados.

Nota: f —beta; IC- Intervalo de confianga, IMC

Indice de Massa Corporal.
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Quadro 3. Estudos que avaliaram a associagéo da dieta materna com o Peso ao Nascer.

Autor, ano,
tamanho
amostral e
local

Knudsen et
al. (2008)
(n=44.612)
Estudo
transversal
(Dinamarca)

Okubo et al.
(2012)
(n=803)
Estudo
transversal
(Japdo)

Malhotra et
al. (2014)
(n=124.385)
Estudo
transversal
(india)

Coelho et al.

(2015)
(n=1298)
Coorte
(Brasil)

Principal objetivo

Identificar possiveis
associagdes entre dieta
materna durante a
gestacdo e crescimento
fetal.

Verificar a associagdo
dos padrdes alimentares
de gestantes com o
crescimento fetal.

Examinar o papel da
dieta materna em
determinar o baixo peso
do RN.

Verificar os padrfes de
consumo alimentar
durante o terceiro
trimestre e peso ao
nascer.

Principais resultados

Mulheres que consumiram padrao de dieta “saudavel-consciente™ (vegetais, frutas, aves e peixes) tiveram OR=0,74
(IC95%: 0,64-0,86) para recém-nascidos PIG quando comparado com aquelas com o padrdo de dieta
“ocidentalizado”.

Gestantes com o consumo alimentar caracterizado pelo grupo "farinaceos" (maior consumo de paes, guloseimas e
refrigerantes) e menor consumo de peixes e vegetais, tiveram maior chance de ter RN PIG (OR=5,2, IC95%:1,1-
24,4).

* Ndo avaliou GIG. RN com maes que consumiram leite e coalhada diariamente (OR= 1,17; 1C95%: 1,06-1,29),
frutas diariamente (OR=1,20; 1C95%: 1,07-1,36) ou semanalmente (OR=1,13; 1C95%: 1,02-1,24) e consumo
diario de feijdo e leguminosas (OR: 1,18; 1C95%: 1,02—1,36) tiveram maiores chances de ndo ter RN com baixo
PN. Enquanto que, o consumo semanal de peixes reduziu as chances de ndo ter RN com baixo peso (OR=0,79;
1C95%: 0,70-0,89).

O padréo alimentar lanche associou-se positivamente com o peso ao nascer (f=56,64; p=0,04) em gestantes
adolescentes.

Nota: B —beta; IC- Intervalo de confianca, OR

recém nascido, GIG — grande para a idade gestacional.

Odds Ratio, PIG — pequeno para a idade gestacional, RN
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Quadro 3. Estudos que avaliaram a associagdo da dieta materna com o Peso ao Nascer (Continuagao).

Autor, ano,
tamanho
amostral e
local

Colén-Ramos
et al. (2015)
(n=1151)
Estudo
transversal
(Estados
Unidos)

Chia et al.
(2016) (n=923)
Estudo
transversal
(Cingapura)

Lu et al. (2016)
(n=6954)
Estudo
transversal
(China)

Martin et al.
(2016) (n=389)
Estudo
transversal
(Estados
Unidos)

Principal objetivo

Verificar a associagdo de
padrdes da dieta materna
durante a gestagdo com
medidas do RN.

Caracterizar o consumo
durante a gestacdo de
mulheres asiaticas e
examinar a associagao
com o risco de
nascimento a termo e
tamanho do RN.

Examinar a associacdo
entre padrdes da dieta
materna durante a
gestacdo como PN eo
PN para a idade
gestacional.

Investigar a influéncia de

padrdes da dieta materna
no crescimento de
criancas até 3 anos de
idade.

Principais resultados

Quando comparado com padrdo de dieta saudavel, o peso-para-idade e a circunferéncia da cabeca foram menores para as
criangas de mées com maior aderéncia a padrfes “processado™ e "sul-processado”

13,4% dos RN nasceram PIG e 14,7% GIG. Alta adesdo ao padrdo "vegetais, frutas e arroz" foi associado com menor
chance de nascimento pré-termo (OR=0,67; 1C95%: 0,50-0,91) e aumento para nascimento GIG (OR=1,31; IC95%: 1,06-
1,62). A maior aderéncia ao padrdo "processados, queijo e carne vermelha" foi verificada em primiparas e em mulheres
com grau de escolaridade alto.

Quando comparado com a dieta tradicional Cantonesa (rica em cereais, ovos, e sopas tradicionais), dieta rica em frutas,
nozes e sobremesas cantonesas foi associada com RN com PN maior (OR=0,06; 1C95%: 0,09-0,26, p<0,05). Enquanto
gue dieta "Variada" (alto consumo de alimento com alto teor nutricional, representando dieta mais balanceada e variada)
estava associada com maior PN (OR=0,06, 1C95%: 0,05-0,20, p< 0,05) e com menor risco de ter RN PIG (OR=0,77;
1C95%: 0,57 - 1,04, p=0,08).

Na analise sem ajuste, o padrdo de dieta A "pdo branco, carnes vermelhas e processadas, frango frito, batata frita e
bebidas ricas em vitamina C" foi associado com maiores scores de IMC-para-a-idade para criangas com 1 ano e 3 anos e
maior risco de sobrepeso e obesidade quando com 3 anos de idade, comparando com o padrdo de dieta B "frutas,
vegetais, frango assado, pédo integral, derivados do leite com baixo teor de gordura e dgua”. Mas essas associacfes ndo
permaneceram apds ajuste. Houve uma associacdo inversa entre a dieta A e scores de IMC-para-a-idade no nascimento
apos ajuste (classe latente A comparada com classe B) (8=20,41; 1C95%: 20,79-20,03).

Nota: B —beta; IC- Intervalo de confianca, OR

Odds Ratio, PIG — pequeno para a idade gestacional, RN — recém- nascido.
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Quadro 3. Estudos que avaliaram a associagdo da dieta materna com o Peso ao Nascer (Continuagao).

Autor, ano,
tamanho amostral e
local

Abubakari et al.
(2016) (n=578)
Estudo transversal
(Gana - continente
africano)

Hjertholm et al.
(2017) (n=203)
Estudo transversal
(Malawi -
continente
africano)

Grandy et al.
(2017) (n=41)
Estudo transversal
(Estados Unidos)

Starling et al.
(2017) (n=764)
Coorte (Estados

Unidos)

Principal objetivo

Investigar a associacao
entre padrbes
alimentares da dieta
materna e praticas com
0 PN.

Examinar a associacao
entre dieta materna e o
tamanho do RN.

Verificar a associacdo
da dieta materna, ganho
de peso gestacional,
adiposidade e PN do
RN.

Identificar padrdes da
dieta materna e verificar
a associacao com o
ganho de peso
gestacional e
adiposidade no RN.

Principais resultados

Mulheres que comeram fora de casa duas vezes por semana (OR=1,6 e 1C95%: 1,1-2,45; p=0,017) e as que
praticaram PICA (OR=1,7; 1C95%: 1,16-2,75, p=0,008) tiveram aumento das chances de RN com baixo peso.
Os padrdes alimentares" saudavel-consciente™ (OR=0,23; 1C95%: 0,12-0,45) e "dieta variada" (OR=0,10;
95% CI 0,04-0,13) mostraram efeito protetor para baixo peso quando ajustado pela idade gestacional.

Consumo de vitamina C foi associado positivamente com PN ($=1,4; 1C95%: 0,5-2,3 g/mg). A frequéncia de
consumo de leite também foi associada positivamente com o PN (f=75.3; 95% ClI: 13.6-137.0 g/dia).

Para se avaliar a qualidade da dieta foi utilizado o instrumento "Healthy Eating Index (HEI-2010)". No
terceiro trimestre, a dieta materna pobre qualitativamente foi associada com aumento no ganho de peso e
altura do RN, porém ndo foi associado com adiposidade (Dez pontos a menos no score HEI-2010 foram
associados com 200g a mais no peso do RN).

Maior aderéncia ao padrdo 2 (alto consumo de ovos, tubérculos, gorduras solidas, frutas, grdos polidos e baixo
consumo de derivados do leite, vegetais verde-escuro, e graos integrais) foi associado ao aumento do peso do
RN (80 g; 1C95%: 15-145 g), massa gorda (33 g; 1C95%: 8-59 g), e adiposidade (0,9%; 1C95%: 0,3%-1,6%).

Nota: B —beta; IC- Intervalo de confianga, OR — Odds Ratio.
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3. JUSTIFICATIVA

O PN é um importante indicador do desenvolvimento fetal e das condicbes de
salde e vida do RN. Elevadas prevaléncias de BPN e de macrossomia fetal indicam um
maior risco de agravos perinatais e da ocorréncia de desfechos indesejaveis, como a
mortalidade nos primeiros anos de vida e o desenvolvimento de doencas em curto e longo
prazo.

O ganho de peso gestacional (GPG) e a alimentacdo materna sdo considerados 0s
principais preditores do PN. A alimentagdo materna pode proporcionar a inadequagéo no
GPG, que esta diretamente ligado ao PN. Estudos tém demonstrado que mulheres com
GPG acima das recomendag6es nutricionais propostas pelo Institute of Medicine (I0M,
2009), tendem a gerar recém-nascidos com macrossomia fetal ou RN GIG, enquanto o
GPG insuficiente relaciona-se com o BPN e ao nascimento de RN considerados PIG.
Ambas as categorias do PN de RNs apresentam maior risco de intercorréncias adversas ao
logo da sua vida, como por exemplo, o desenvolvimento de doencas cronicas na infancia e
na vida adulta como diabetes mellitus tipo 2, hipertensao arterial sistémica e obesidade.

Dessa forma, pesquisas sobre as caracteristicas da alimentagdo materna tornam-se
relevantes para elucidar a relacdo entre os fatores dietéticos e o PN. A literatura cientifica
vem estabelecendo relacBes de consumo, ora deficiente, ora excessiva de determinados
nutrientes, alimentos e padrdes alimentares sobre as categorias do PN. No entanto, ainda é
inexistente a informacdo sobre o efeito do consumo de alimentos segundo o grau de
processamento e 0 PN. Essa forma de avaliar o consumo alimentar é original e pode ser de

grande valia para a compreensdo mais holistica da determinagdo do PN.
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4. HIPOTESE

O consumo elevado de alimentos ultraprocessados na gestacdo estd associado ao

nascimento de recém-nascidos grandes para a idade gestacional.
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo geral

Investigar a associacdo entre o consumo de alimentos segundo o grau de

processamento durante a gestagao e 0 peso ao nascer.

5.2 Objetivos especificos

i Descrever as caracteristicas sociodemogréficas, de estilo de vida e o estado nutricional

segundo 0 PESO ao nascer,

ii Categorizar a contribuicdo percentual de energia do consumo de alimentos segundo o

grau de processamento e peso ao nascer.
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6. METODOS

6.1 - Desenho, local e populacéo de estudo

Trata-se de um estudo seccional que utilizou como fonte de dados as informagdes
da linha de base de um estudo maior denominado “Efeito dos determinantes nutricionais,
sociodemograficos e reprodutivos na variacao de peso no pds-parto e no desenvolvimento
de co-morbidades”. A coleta de dados deste estudo ocorreu durante o periodo de fevereiro
2009 até fevereiro de 2011, na maternidade publica do Hospital Municipal Leonel de
Moura Brizola (HMLMB), cujo atendimento de referéncia era para gestantes de baixo
risco. A maternidade esta sediada no municipio de Mesquita, na baixada fluminense do
estado do Rio de Janeiro. Em 2010, no ultimo censo populacional realizado no Brasil,
Mesquita foi considerada a 18 cidade mais populosa entre 92 cidades do estado do Rio de
Janeiro, com 168.376 pessoas e densidade demografica de 4.310,48 habitantes por km?
(IBGE, 2017).

6.1.1 Critérios de elegibilidade
Foram consideradas elegiveis para participar do estudo as puérperas com idade
entre 18 e 45 anos e sem doencas crbnicas pré-existentes, exceto sobrepeso e obesidade.

Foram contactadas 338 mulheres e 334 concordaram em participar do estudo.

6.1.2 Perdas e critérios de exclusédo

Do total de 334 mulheres que aceitaram participar do estudo, 31 (9,3%) foram
consideradas perdas: 6 (1,8%) ndo tinham dados de peso ao nascer do RN e 25 (7,5%) nédo
possuiam dados de idade gestacional no parto. Utilizou-se como critério de exclusédo a
idade gestacional no parto: < 33 semanas (2 gestantes - 0,7%) e > 42 semanas (1 gestante
- 0,3%). Esse ponto de corte foi adotado devido ao uso da classificacdo do estudo
INTERGROWTH 21" (VILLAR et al., 2014), no qual é considerada a faixa entre 33 e 42
semanas gestacionais, resultando em 3 (1%) exclusdes. A amostra final foi constituida por
300 mulheres e seus respectivos RN, o que corresponde a 89,8% da amostra inicial,

conforme apresentado na Figura 1.
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Mulheres convidadas a

participar do estudo n=338

!

Mulheres que aceitaram

participar do estudo n=334

Perdas n=31 (9,3%)
* 6 (1,8%) sem dados de PN
« 25 (7,5%) sem dados de idade
gestacional no parto

Mulheres elegiveis para
participar do estudo n=303

Exclusdes n=3 (1%)
* 2 (0,7%) < 33 semanas
gestacionais no parto
* 1 (0,3%) gestantes com mais
de 42 semanas gestacionais no

nartn

Amostra final para a analise
n=300 (89,7%)

Figura 1. Fluxograma de captacdo, perdas e exclusdes deste estudo.

6.3 Coleta dos dados

A coleta de dados foi realizada na primeira semana ap0s o parto, ainda na
maternidade do HMLMB, por nutricionistas treinadas previamente. Foram utilizados
questionarios  estruturados que contemplavam perguntas sobre a situagdo
sociodemogréfica, clinica e nutricional das participantes do estudo (Apéndice 1). As
medidas antropometricas de peso e estatura foram aferidas adotando-se os critérios
estabelecidos por Lohman et al. (1998). Para a obtencdo do peso, a puérpera foi orientada a
permanecer apenas com sua camisola e sem sapatos, sendo utilizada uma balanca digital

(modelo 533, marca Tanita, fabricada no Brasil), com capacidade para 150 kg e preciséo
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de 100 g. Na mesma posigéo, a estatura foi obtida por meio de um estadidmetro (marca
Exata®, Brasil) com precisdo de 0,1cm.

Para o célculo do IMC pré-gestacional, foi utilizado o peso registrado até a 132
semana de gestacdo na caderneta da gestante utilizada durante pré-natal (CASTRO et al.,
2016). Na auséncia dessa informacdo, utilizou-se o peso pré-gestacional referido pela
puérpera.

6.4 Variaveis do Estudo

6.4.1 Variavel independente

A variavel independente adotada nesse estudo foi a contribuicdo percentual de
energia proveniente de alimentos in natura ou minimamente processados mais 0S
ingredientes culinarios, proveniente de alimentos processados e de ultraprocessados. As
categorias de alimentos in natura/minimamente processados e dos ingredientes culinérios
foram somadas, visto que a juncdo desses dois grupos mimetiza a culinaria tradicional
brasileira (BRASIL, 2014).

Para a elaboracdo das varidveis independentes, foi necessério totalizar o consumo
alimentar diario. As informacdes sobre o consumo alimentar durante a gestacdo foram
obtidas a partir da aplicacdo de um questionario de frequéncia de consumo alimentar
(QFCA), elaborado e validado para adultos do municipio do Rio de Janeiro por Sichieri e
Everhart (1998) (Anexo 2). O consumo alimentar foi referente aos Ultimos seis meses da
gravidez. Apds a classificacdo dos alimentos, as oito frequéncias de consumo do QFCA
foram padronizadas para frequéncia didria: “menos de uma vez por més ou nunca” (zero),
“1 a 3 vezes por més” (0,07), “1 vez por semana” (0,14), “2 a 4 vezes por semana” (0,43),
“5 a 6 vezes por semana” (0,79), “1 vez por dia” (1), “2 a 3 vezes por dia” (2,5) e “3 ou

mais vezes por dia” (3) (Apéndice 2).

Para calcular a composicdo da dieta em relacdo a contribuicdo energética de cada
alimento, multiplicou-se a por¢do consumida em medidas caseiras pela frequéncia diéria, e
para alimentos que apenas apresentavam a frequéncia utilizou-se a porcdo média de acordo
com Pinheiro et al. (2004). Duas tabelas foram adotadas para estimar a composicao
nutricional de cada alimento: tabela de composigdo alimentar brasileira (NEPA, 2011) e

para casos de alimentos ausentes nessa, a tabela de composicédo alimentar do Departamento
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de Agricultura Americano (USDA, 2010). Posteriormente, foram totalizadas as
contribuicbes energeéticas dos alimentos presentes no QFCA de acordo com o0s trés grupos

segundo o grau de processamento (Quadro 4).

Quadro 4. Classificacdo dos alimentos do QFCA de acordo com o Guia Alimentar para a
Populacdo Brasileira (BRASIL, 2014) (ALVES-SANTOS et al., 2016).

Grupo: Alimentos in natura/minimamente processados e ingredientes culinarios
Arroz, raizes e tubérculos (batata, mandioca, cenoura, beterraba), feijoes e leguminosas

(lentilha, ervilhas, grdo de bico), vegetais (alface, repolho, couve, couve-flor / brécolis,
tomate, pepino, chuchu, abdbora, vagens de ervilha , pimenta, alho, cebola), frutas e
sucos de frutas (laranja, banana, mamao, macd, melancia, abacaxi, manga, uva), leite,
0vos, peixes, carnes (carne de porco, carne, frango, churrasco), bucho, moela, coracao,
figado, farinha (farinha de mandioca ou farofa), polenta amendoim, pipoca, café e cha,

manteiga e acucar adicionado nas preparagdes pelo individuo.

Grupo: Alimentos processados

Queijo, atum ou sardinha enlatada, bacon (toucinho ou torresmo), vegetais enlatados e

doces a base de fruta.

Grupo: Alimentos ultraprocessados

Margarina, batata frita, pao, lasanha, nhoque, raviéli, macarrao, bolo, biscoito recheado,
biscoito doce, biscoito salgado, requeijdo, iogurte, hamburguer, salsicha, linguica, frios,
pizza, salgadinhos, salgados, pastel, coxinha, risole, maionese, sorvete, achocolatado,

bala, bombom, doce a base de leite (pudim, doce de leite, outros), refrigerante a base de

cola e outros refrigerantes.

6.4.2 Variavel dependente

Foi empregada como variavel dependente a classificacdo da adequacdo do peso do
RN segundo a idade gestacional e o sexo de acordo com as curvas do INTERGROWTH-
21™ (VILLAR et al., 2014). Os RN foram classificados em pequenos para a idade
gestacional (PIG), se estavam abaixo do percentil 10, e grande para a idade gestacional

(GIG) se o peso de nascimento estava acima do percentil 90. Recém-nascidos classificados
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entre os percentis 10 e 90 séo considerados adequados para a idade gestacional (AIG)
(OMS, 2011; JUNIOR et al., 2017).

6.4.3 Covariaveis

As covariaveis foram organizadas em (1) sociodemogréaficas [idade materna (anos),
renda familiar total (US$ dolar), paridade (1; mais de 1), escolaridade da mée (anos de
estudo), situacdo conjugal (solteira/outros; casada/unido/estavel), cor da pele auto-referida
(branca e amarela; preta, parda e outras), tabagismo durante a gravidez (sim ou n&o),
consumo de alcool durante a gravidez (sim; ndo)], e (2) clinicas e nutricionais [idade
gestacional no parto (semanas), IMC pré-gestacional (abaixo sobrepeso ou igual e acima

sobrepeso) e ganho de peso gestacional (kg).

6.5 Anélises estatisticas

Foram realizadas andlises exploratorias para a verificacdo da distribuicdo das
varidveis sociodemograficas, clinicas, nutricionais e grupos dos alimentos segundo as
categorias de adequacdo do PN: PIG, AIG e GIG. Os testes Chi-quadrado e exato de Fisher
foram usados para avaliar as diferencas das proporcdes das covariaveis segundo as
categorias do PN e o teste ANOVA para as diferencas dos valores das variancias. Além
disso, utilizou-se o teste ANOVA para se avaliar as diferencas das caracteristicas maternas
e neonatais segundo os tercis de contribuicdo energética de cada grupo alimentar. Adotou-
se como nivel de significancia 5%.

As variaveis de ajuste foram escolhidas de acordo com o Directed Acyclic Graph -
DAG (Grafico Aciclico Direcionado) (Figura 2). O DAG ¢é construido a partir do
conhecimento prévio da literatura cientifica, e as variaveis sdo dispostas de modo a simular
0 processo causal entre a varidvel preditora, o desfecho e as demais covaridveis que estdo
relacionadas com ambos (TEXTOR et al., 2011). No modelo de escolha tradicional de
varidveis para ajuste, o papel de confundimento de cada covariavel é avaliado
individualmente. No DAG, a analise do confundimento entre as varidveis se da
simultaneamente, e é possivel verificar a relagdo causal entre dois confundidores, evitar o
ajuste excessivo do modelo, mas identificar o nimero minimo, porém suficiente, de
variaveis de ajuste. (CORTES; FAERSTEIN; STRUCHINER, 2016; GREENLAND;
PEARL; ROBINS, 1999). As variaveis renda familiar, idade e escolaridade materna foram

consideradas como ajustes minimos.
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O modelo dos alimentos in natura/minimamente processados e ingredientes
culinérios foi ajustado pela contribuigcdo energética dos ultraprocessados, assim como, 0s
modelos dos alimentos processados e dos ultraprocessados foram também ajustados pela
contribuicdo energética dos alimentos in natura/minimamente processados e ingredientes
culinérios. Esses ajustes foram feitos com a intencdo de verificar a associa¢do do grupo do
modelo independentemente da influéncia dos outros grupos alimentares sobre o PN .

Posteriormente, realizou-se regressao logistica multinomial para testar a associacéo
da contribuicdo energética dos grupos alimentares segundo o grau de processamento
(alimentos in natura/minimamente processados e ingredientes culinarios, alimentos
processados e ultraprocessados) em tercis de acordo com as categorias de adequacdo do
PN: GIG, PIG e AIG (categoria de referéncia). Foram considerados significantes valores
de p igual ou menor gque 0,05. Todas as analises foram feitas no Programa Estatistico Stata,
versdo 12.0 (STATACORP, 2011).
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6.7 Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa do Instituto de Medicina
Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (IMS/UERJ), obtendo o registro
0178.0.314.000-10 (Anexo 3). Foi realizado de acordo com os principios da resolucédo
196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS, 1996 - Resolucao n°® 196/96). Participaram
apenas as mulheres que foram informadas sobre os termos do projeto e leram, concordaram
e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 3), que ocorreu
apos o esclarecimento dos detalhes da pesquisa e da aceitacdo do individuo em participar

do projeto.
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7. RESULTADOS

N&o foram observadas diferencas significativas entre os pares de puérperas e RN
que participaram (n=300) e os ndo incluidos (n=34) no estudo, conforme apresentado na
Tabela suplementar 1 (Apéndice 4).

A média da idade materna foi de 24,8 anos (DP 5,5 anos) e escolaridade de 8,7
anos (DP 3,0 anos). Dentre os 300 RN, 5,7% foram considerados PIG e 13,7% GIG. Como
esperado, houve diferenca significativa dos valores médios do PN e do comprimento dos
RN segundo adequacdo do PN. A média do PN foi igual a 2.245 g (DP 204,3 g), 3.286 ¢
(DP 301,6 g), e 4.058 g (DP 283,1 g); e o comprimento foi de 47,6 cm (DP 2,8 cm), 50,1
cm (DP 2,0 cm) e 52,3 cm (DP 2,1 cm) (p<0,001), respectivamente, para as categorias
PIG, AIG e GIG.

As Unicas caracteristicas sociodemograficas com diferencas significativas entre as
categorias de adequacdo do PN foram cor auto relatada e fumo durante a gestacéo. Isto €,
100% das mées dos RN PIG relataram ter cor da pele preta e parda, enquanto que essa
proporcéo foi de 78,9% e 87,8%, respectivamente, entre os RN AIG e GIG (p=0,039).
Quanto a proporcdo de mdes fumantes, 35,3% (p=0,023) das maes de RN PIG relataram
essa pratica durante a gestacdo, enquanto que este valor foi de 13,7% na amostra total
(Tabela 1).

O consumo dos alimentos in natura/minimamente processados e ingredientes
culinarios representou 54,1% (DP 13,0%) da contribuicdo energética da dieta das
participantes do estudo. O consumo médio dos alimentos processados foi de 2,2% (DP
2,9%) e dos ultraprocessados foi de 44,2% (DP 13,2%). Nao se observou diferenca na
contribuicdo energetica do consumo alimentar de acordo com o grau de processamento dos

alimentos segundo as categorias do peso ao nascer (Tabela 1).

Quando a contribuicdo energética de cada grupo de alimentos foi dividida em
tercis, verificou-se que a idade materna variou siginificativamente conforme a mudanca do
patamar de consumo (Tabela 2). No grupo dos alimentos in natura/minimamente
processados e ingredientes culinarios, a idade materna aumentou segundo o aumento dos
tercis, ou seja, no primeiro tercil a média da idade encontrada foi de 23,3 anos (DP 4,7

anos), no segundo 24,2 anos (DP 5,0 anos), e no terceiro 27,1 anos (DP 6,1 anos) (p
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<0,001). Em relacdo aos alimentos processados, a idade materna foi significativamente
diferente entre o segundo (24,1 anos, DP 5,3 anos) e o terceiro tercil (25,9 anos, DP 5,6
anos) (p=0,053).

Contrariamente ao grupo dos alimentos in natura/minimamente processados e
ingredientes culinarios, a idade materna diminuiu com o aumento da porcentagem da
contribuicdo energetica dos tercis do grupo dos alimentos ultraprocessados. Entre as
mulheres que menos consumiram ultraprocessados, a idade média encontrada foi de 27,3
anos (DP 6,1 anos), enquanto que a média da idade no terceiro tercil de consumo foi 23,1
anos (DP 4,3 anos) (p<0,001).

A escolaridade materna e a renda familiar total foram aspectos que apresentaram
diferencas significativas apenas entre os tercis do grupo de alimentos processados (Tabela
2). Observou-se que a média de escolaridade materna entre as méaes que menos
consumiram alimentos processados foi de 7,8 anos de estudo (DP 3,2 anos), aumentando
para 9,4 anos (DP 2,6 anos) no tercil de maior consumo (p=0,003). Da mesma forma, a
renda familiar total aumentou de acordo com a progressdo dos tercis de consumo, isto é, no
tercil de menor consumo a renda familiar total encontrada foi de U$ 287,3 dblares (DP
U$132,2), no segundo tercil de U$ 309,2 ddlares (DP U$ 159,0), e no terceiro U$ 417,1
dolares (DP U$ 263,9) (p <0,001).

A diferenca no relato de fumar durante a gestagdo foi significativa nos tercis de
contribuicdo energética dos grupos processados e ultraprocessados (Tabela 2). Entre os
processados, o primeiro tercil obteve a maior propor¢do de maes que relataram ter fumado
na gestacao (21%), ao passo que no terceiro tercil, o valor encontrado foi de 8% (p=0,019).
Por outro lado, no grupo dos ultraprocessados, a maior porcentagem de maes que fumaram
foi encontrada no terceiro tercil com 21%, enquanto que no primeiro tercil foram 6%
(p=0,010).

Quanto ao relato do consumo de bebida alcodlica durante a gestacdo, verificou-se
que houve diferenca estatistica entre os tercis de contribuicdo energética do grupo dos
alimentos ultraprocessados (Tabela 2). A porcentagem de mées que relatam ingerir
bebidas alcodlicas na gestacdo foi quase trés vezes maior entre as maes do terceiro tercil de
consumo dos alimentos ultraprocessados (23%), quando comparado com as mades do

primeiro tecil (8%), que menos consumiram ultraprocessados (p=0,014).
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Ainda, verificou-se que a paridade apresentou proporcgdes diferentes entre os tercis
de contribuicdo energética do grupo dos alimentos ultraprocessados O terceiro e o segundo
tercil apresentaram maior proporcdo de mées que tém apenas um filho, com 35% e 40%,

respectivamente, enquanto que no primeiro tercil o valor encontrado foi de 24% (p=0,058).

A média do consumo energético total entre os tercis de contribui¢do do grupo dos
alimentos processados ndo diferiu estatisticamente (Tabela 2). Em relagdo aos alimentos
ultraprocessados, identificou-se que o valor do consumo energético total dos individuos
aumentou conforme o tercil, sendo que no primeiro a média foi de 2.867 Kcal (DP 1.257
Kcal), no segundo de 3.165 Kcal (DP 1.215Kcal) e no terceiro de 3.749 Kcal (DP 1.512
Kcal) (p<0,001) (Tabela 2). Contrariamente, no grupo dos alimentos in
natura/minimamente processados e ingredientes culinarios, a média do consumo
energético total foi decrescente entre os tercis. Isto é, entre as pessoas que Menos
consumiram alimentos desse grupo, o valor médio do consumo energético total encontrado
foi de 3.857 Kcal (DP 1.538 kcal), enquanto que no segundo foi de 3.099 Kcal (DP 1.133
Kcal), e no terceiro tercil de 2.824 Kcal (DP 1.233 Kcal) (Tabela 2).

No modelo multinomial ajustado (Tabela 3), observou-se que o consumo de
alimentos in natura/minimamente processados e ingredientes culinarios foi protetor para
RN GIG. As mulheres no terceiro tercil (OR= 0,14; IC 95%= 0,02 a 0,91; p=0,040)
apresentaram menores chances de terem RN GIG em relacdo as mulheres que estavam no

primeiro tercil de consumo.

Também, identificou-se que as mulheres do segundo (OR= 19,57; IC 95%= 1,11 a
343,76; p= 0,042) e terceiro tercil (OR= 45,58; IC 95%= 0,97 a 2.139; p= 0,052) do
consumo energético de ultraprocessados tiveram mais chances de terem RN PIG quando

comparado com as mulheres do primeiro tercil dos ultraprocessados.

N&o houve diferenca significativa entre o consumo de alimentos processados e

ultraprocessados e as categorias de PN.
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Tabela 1. Descricdo das caracteristicas maternas, neonatais e consumo de alimentos

segundo as categorias do peso ao nascer. Mesquita, Rio de Janeiro, Brasil, 2009-2011.

TODAS
n=300

AIG?
n=242 (80,6%)

PIG"
n=17 (5,7%)

GIG®
n=41 (13,7%)

Médias (DPY)

e

p

Peso ao nascer (gramas)

3.344 (452,7)

3.286 (301,6)!

2.245 (204,3)' 4.058 (283,1)™ <0,001

Comprimento (centimetros) 50,2 (2,3) 50,1 (2,0)! 47,6 (2,8)’ 52,3(2,1)™  <0,001
Ganho de peso gestacional (quilos) 12,9 (6,4) 12,7 (6,3) 11,5 (5,4) 14,8 (6,8) 0,117
Idade gestacional (semanas) 39,4 (1,2) 39,3(1,2) 39,4 (1,3) 39,5(1,1) 0,645
Idade materna (anos) 24,8 (5,5) 24,7 (5,5) 24,0 (5,5) 26,0 (5,6) 0,354
Escolaridade materna (anos) 8,7 (3,0) 8,7 (3,1) 8,2 (2,6) 8,7 (3,0) 0,792
Renda familiar total (US $") 338,2(201,4) 329,1(182,2) 324,0(206,6) 399,8(288,6) 0,142
Consumo energético total (Kcal®) 3.260 (1.379) 3.230(1.372) 3.389(1.325) 3.384 (1.468) 0,745
Contribuicdo energética dos grupos de
alimentos (%/Kcal)
In natura/minimamente
processados e ingredientes
culinarios 54,2 (13,0) 54,6 (13,0) 48,8 (9,6) 54,2 (14,7) 0,209
Processados 2,2 (2,9) 2,0 (2,7) 2,0 (2,4) 3,2(4,1) 0,060
Ultraprocessados 44,2 (13,2) 43,9 (13,1) 49,8 (10,5) 43,2 (14,9) 0,183
n (%) p"
Sexo do recém-nascido
Masculino 158 (52,7) 125 (51,6) 12 (70,6) 21 (51,2) 0,313
Feminino 142 (47,3) 117 (48,4) 5(29,4) 20 (48,8)
Situacéo conjugal
Casada/Unido estavel 220 (73,6) 175 (72,6) 13 (76,5) 32 (78,1) 0,816*
Solteira/outros 79 (26,4) 66 (27,4) 4 (23,5) 9(21,9)
Cor auto relatada
Branca e amarela 56 (18,7) 51 (21,1) 0 5(12,2) 0,039*
Preta, parda e outras 244 (81,3) 191 (78,9) 17 (100,0) 36 (87,8)
Fumo na gestagéo
Néo 258 (86,3) 210 (86,8) 11 (64,7) 37 (92,5) 0,023
Sim 41 (13,7) 32 (13,2) 6 (35,3) 3(7,5)
Bebida alcodlica na gestacéo
Néo 253 (84,3) 205 (84,7) 11 (64,7) 37 (90,2) 0,057*
Sim 47 (15,7) 37 (15,3) 6 (35,3) 4(9,8)
IMC' pré-gestacional (kg/m?)
<25 191 (63,7) 159 (65,7) 12 (70,6) 20 (48,8) 0,095
>25 109 (36,3) 83 (34,3) 5 (29,4) 21 (51,2)
Paridade
1 98 (32,8) 83 (34,4) 5(38.5) 10 (24,4) 0,428
>1 201 (67,2) 158 (65,6) 8 (61.5) 31 (75,6)

Notas: * AIG =Adequado para a idade gestacional; ® PIG = Pequeno para a idade gestacional; © GIG = Grande para a idade
gestacional; ¢ DP = Desvio padréo; ¢p = p-valor referente ao teste ANOVA. Valores em negrito representam valores menores que
0,05; fUS $ = Délar americano; ¢ Kcal= quilocaloria; "p = p-valor referente ao teste Qui-quadrado e Exato de Fisher (para valores
menores que 5). Valores em negrito representam valores menores que 0,05; ' IMC = indice de massa corporal; /' ™ = Indicam
diferencas no  teste ANOVA entre as categorias da mesma linha pelo teste  Bonferroni.
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Tabela 2. Descrigdo das caracteristicas maternas e neonatais segundo os tercis de contribuicdo energética dos grupos alimentares. Mesquita, Rio de Janeiro, Brasil,
2009-2011 (n=300).

Grupo de alimentos

In natura/minimamente processados e

ingredientes culindrios Processados Ultraprocessados
1° tercil 2° tercil 3° tercil 1° tercil 20 tercil 3° tercil 1° tercil 2° tercil 3° tercil
(< 47,9 %) (47,9 % até 60,8 %) (> 60,8 %) (< 0,31 %) (0,31 % até 2,06 %) (>2,06 %) (< 37,7 %) (37,7 % até 49,7 %) (>49,7 %)
Médias (DP)? p° Médias (DP) p° Médias (DP) p°
Peso a0 nascer (g) 3.310 (498,4) 3.333(433,1) 3.390 (426,3) 0,443 3.310 (423,8) 3.360(479,3) 3.362(455,8) 0,661 3.420 (431,6) 3.298 (423,2) 3.315(494,8) 0,122
Comprimento (cm) 50,1 (2,4) 50,2 (2,2) 50,4 (2,1) 0,521 50,1 (2,3) 50,4 (2,6) 50,1 (1,9) 0,572 50,4 (2,1) 50,3 (2,3) 50,0 (2,4) 0,436
Ganho de peso gestacional (kg) 13,5 (6,6) 13,1 (6,4) 12,2 (6,1) 0,376 12,9 (6,7) 12,9 (6,3) 13,0 (6,2) 0,992 12,5 (6,2) 12,8 (6,6) 13,5 (6,3) 0,583
Idade gestacional (semanas) 39,4 (1,3) 39,4 (1,1) 39,3 (1,2) 0,894 39,2 (1,3) 39,5 (1,1) 39,3(1,2) 0,165 39,3 (1,1) 39,5 (1,1) 39,3 (1,3) 0,389
Idade materna (anos) 233 (4,7) 24,2 (5,0)° 271(6,1)" <0001 24,6 (56) 241 (5,3)f 259(5,6)° 0,053 27,3 (6,1)f 24,1 (5,2)° 23,1(43)" <0,001
Escolaridade materna (anos) 8,6 (2,9) 8,8(2,8) 8,6 (3,4) 0,864 7,8(3.2) 8,9 (3,1) 9,4 (2,6)° 0,003 9,0 (3,2) 8,4 (2,9) 8,7(2,9) 0,337
Renda familiar total (US $)° 331,6 (201,4) 326,1(210,1) 358,2(209,2) 0,528 287,3(132,2)" 309,2 (159,0)° 417,1(263,9)" <0,001 370,8(222,3) 3215(197,6) 3234 (181,1) 0,180
Consumo energético total (Kcal)d 3.857 (1.538)f 3.099 (1.133)° 2.824 (1.233)h <0,001 3.338(1.565) 3.104(1.215) 3.339(1.337) 0,385 2.867 (1.257)f 3.165 (1.215)° 3.749 (1.512)h < 0,001
n (%) P’ n (%) P’ n (%) p°

Sexo do recém-nascido

Masculino 53 (53,0) 49 (49,0) 56 (56,0) 0610 57 (57,0) 53 (53,0) 48 (48,0) 0.442 55 (55,0) 48 (48,0) 55 (55,0) 0.519

Feminino 47 (47,0 51 (51,0) 44 (44,0 ’ 43 (43,0) 47 (47,0 52 (52,0) ’ 45 (45,0 52 (52,0) 45 (45,0) '
Situagdo conjugal

Casada/Unido estavel 70 (70,0) 79 (79,0) 72 (72,0) 0300 65 (65,0) 79 (79,0) 76 (76,0) 0.082 75 (75,0) 74 (74,0) 72 (72,0) 0.865

Solteira/outros 30 (30,0) 21 (21,0 28 (28,0) ’ 35 (35,0) 21 (21,0) 24 (24,0 ’ 25 (25,0) 26 (26,0) 28 (28,0) '
Cor auto relatada

Branca e amarela 16 (16,0) 22 (22,0) 18 (18,0) 0.541 14 (14,0) 20 (20,0) 22 (22,0) 0.319 18 (18,0) 24 (24,0) 14 (14,0) 0.189

Preta, parda e outras 84 (84,0) 78 (78,0) 80 (82,0) ' 86 (86,0) 80 (80,0) 78 (78,0) ' 82 (82,0) 76 (76,0) 86 (86,0) '
Fumo na gestacao

NZo 82 (82,0) 84 (84,0) 92 (92,0) 0.106 79 (79,0) 87 (87,0 92 (92,0) 0.019 94 (94,0) 85 (85,0) 80 (80,0) 0,010

Sim 18 (18,0) 16 (16,0) 8 (8,0) ’ 21 (21,0) 13 (13,0 8(8,0) ’ 6 (6,0) 15 (15,0) 20 (20,0) '
Bebida alcoolica na gestagdo

NZo 80 (80,0) 85 (85,0) 88 (88,0) 0.290 84 (84,0) 85 (85,0) 84 (84,0) 0975 92 (92,0) 84 (84,0) 77 (77,0) 0014

Sim 20 (20,0) 15 (15,0) 12 (12,0) 16 (16,0) 15 (15,0) 16 (16,0) 8 (8,0) 16 (16,0) 23 (23,0
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IMC pré-gestacional (kg/m?) ©

<25 69 (69,0) 63 (63,0) 59 (59,0) 0334 69 (69,0) 65 (65,0) 57 (57,0) 0199 58 (58,0) 64 (64,0) 69 (69,0) 0.269
>25 31(31,0) 37 (37,0) 41 (41,0) ' 31 (31,0 35 (35,0) 43 (43,0) ' 42 (42,0) 36 (36,0) 31 (31,0 '
Paridade
1 36 (36,0) 34 (34,0) 28 (28,0) 0431 30 (30,0) 39 (39,0) 29 (29,0) 0.265 24 (24,0) 40 (40,0) 35 (35,0) 0.058
>1 64 (64,0) 66 (66,0) 72 (72,0) ' 70 (70,0 61 (61,0) 71 (71,0) ' 76 (76,0) 60 (60,0) 65 (65,0) '

Notas: * DP = Desvio padrdo; ° p = p-valor referente ao teste ANOVA para as médias e Qui-quadrado para as proporgdes. Valores em negrito representam valores menores que 0,05;
°US $ = Délar americano; ¢ Kcal= quilocaloria; ¢ IMC = indice de massa corporal; "¢"= Indicam diferencas no teste ANOVA entre as categorias da mesma linha pelo teste Bonferroni.
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Tabela 3. Regressdo logistica multinomial de acordo com o grau de processamento em tercil de contribuicdo energética dos alimentos e

categorias de adequacdo do peso ao nascer. Mesquita, Rio de Janeiro, Brasil 2009-2011 (n=300).

PIG® GIG"
Bruto Ajustado Bruto Ajustado
OR®  IC 95%" p° OR® IC 95%"° p° OR®  IC 95%" p°  OR°  IC 95%° p°

Alimentos in natura/ minimamente
processados e ingredientes culinarios™

1° tercil Ref. 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref. 1

2° tercil 0,97 0,34;2,73 0,962 1,31 0,24;7,14 0,758 0,83 0,36;192 0,672 042 0,13;1,34 0,141

3° tercil 0,12 0,14;095 0,045 0,12 0,01; 3,53 0,221 099 045;219 099 0,14 0,02;091 0,040
Alimentos processados®

1° tercil Ref. 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref. 1

2° tercil 1,05 0,29;3,80 0,941 0,53 0,12; 2,34 0,405 1,47 062;349 0,384 089 0,33;241 0,819

3° tercil 1,57 0,48;514 0,460 1,30 0,36; 4,66 0,690 1,90 0,82;4,40 0,134 136 0,52;1,10 0,529
Alimentos ultraprocessados®

1° tercil Ref. 1 Ref. 1 Ref. 1 Ref. 1

2° tercil 6,51 0,78;54,10 0,083 19,57 1,11;343,76 0,042 0,34 0,14;0,86 0,022 042 0,0;1,65 0,214

3° tercil 947 1,17;76,57 0,035 4558 0,97;2.139 0,052 0,83 0,39;1,75 0,627 121 0,18;8,07 0,842

Notas: 2 PIG = Pequeno para a idade gestacional; © GIG = Grande para a idade gestacional; © OR= Odds Ratio (Razdo de chances em portugués); ¢ IC 95%= Intervalo de
confianca 95%; ©p = p-valor referente a regresséo logistica multinomial. Valores em negrito representam valores menores que 0,05; * Ajustado por idade materna, escolaridade
materna, renda familiar e contribuicdo energética de ultraprocessados; ? Ajustado por idade materna, escolaridade materna, renda familiar e contribuicdo energética de
minimamente processados e ingredientes culinarios. > O grupo de alimentos processados foi testado como ajuste no modelo dos alimentos in natura/ minimamente processados
e ingredientes culinérios, porém ndo apresentou mudancas.
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8. DISCUSSAO

O resultado do presente estudo indicou que o consumo no terceiro tercil de
alimentos in natura/minimamente processados e ingredientes culinarios, comparado com o
primeiro tercil, foi fator protetor para a ocorréncia de RN GIG na amostra pesquisada. Ou
seja, a dieta com maiores teores de vegetais, frutas, arroz e feijao, que mimetiza a dieta
tradicional brasileira (BRASIL, 2014; MONTEIRO et al., 2015), foi protetora para a
ocorréncia de RN GIG.

Além disso, identificou-se que o consumo no segundo e terceiro tercil dos
alimentos ultraprocessados aumentou as chances para RN PIG quando comparado com o
primeiro tercil. Ndo se observou relacdo entre o consumo de alimentos processados com as

categorias de adequacao do PN.

De forma geral, os estudos que avaliaram a dieta materna durante a gestagédo
utilizando grupos e padrées de alimentos apresentam diferentes caracteristicas de alimentos
relacionados com o PN. Por exemplo, alguns estudos encontraram associa¢cdo do consumo
de alimentos considerados saudaveis e a protecdo para 0 BPN. Knudsen et al. (2008) em
estudo populacional na Dinamarca com 44.612 gestantes verificaram que mées que
consumiram o padrdo de dieta "saudavel-consciente™ tiveram menos chances de terem RN
PIG (OR = 0,74; IC 95%: 0,64; 0,86) quando comparado com aquelas com o padréo de
dieta “ocidentalizado". Em Gana, Abubakari et al. (2016) em estudo com 578 gestantes,
também identificaram que as mulheres com aderéncia ao padrdo "saudavel-consciente"
(OR =0,23; IC 95%: 0,12; 0,45) tiveram menos chances de terem RN com BPN.

Outros estudos identificaram a aderéncia por padrdes diferentes da dieta tradicional
do pais e a ocorréncia de RN PIG ou aumento do PN. No estudo de Okubo et al. (2012) no
Japdo com 803 gestantes, o consumo de pées, refrigerantes e guloseimas e menor consumo
de peixes e vegetais foi associado ao RN PIG (OR=5,2; IC 95%: 1,1; 24,4). Na China, Lu
et al. (2016) identificaram a associacdo de dois padrdes variados, que continham por
exemplo, frutas, macarrdo instantaneo, bebidas agucaradas, salgadinhos, doces e lanches
entre outros, com o aumento do PN quando comparados com a dieta tradicional Cantonesa
(composta majoritariamente por cereais, ovos e sopa). Nos Estados Unidos, Starling et al.

(2017) verificaram o aumento do PN nas gestantes que tiveram alta aderéncia pelo padréo
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que continha ovos, raizes, gorduras solidas, frutas, grdos beneficiados e reduzida
quantidade de derivados do leite, vegetais verde-escuros e gréos integrais. Da mesma
forma, outros resultados também constataram o consumo da dieta qualitativamente pobre,
com presenca de balas, refrigerantes, por exemplo, com o aumento do PN tanto em mées
adolescentes como em adultas (COELHO et al., 2015; GRANDY et al., 2017).

Vaérios sdo os fatores que colaboram para a falta de concordancia entre os estudos
com padrbes de alimentacdo e PN. Um deles é provocado pela ndo categorizacdo da
adequacao do PN. Em alguns estudos € relatada a associacdo de determinado padrdo com o
aumento ou diminuicdo do PN, entretanto, ndo se sabe até que ponto o padrdo é benéfico
para o PN, pois sabe-se que o PN abaixo de 2.500g e acima de 4.000g pode trazer prejuizos
a satde do RN, como risco de morrer nos primeiros anos de vida e de ter algum déficit no
desenvolvimento neuromotor para os RN com BPN e PIG (OMS, 2011; OMS, 2017;
GERNAND et al., 2016), e os acima de 4,000g e GIG, maior chance de sofrer distdcia
nos ombros e parto cesareo (IOM; NRC, 2009; CLAUSEN et al., 2005). E, a longo prazo,
para ambos extremos do PN, risco acentuado de desenvolver doencas cardiovasculares,
diabetes mellitus tipo 2 e sindrome metabdlica (HARDER et al., 2007; SILVEIRA;
HORTA, 2008; SPARANO et al., 2012;WANG et al., 2014; DOWNS, 2016).

Outro fator para a falta de concordéncia entre os resultados dos estudos é motivado
pela presengca em um mesmo grupo/padrédo de alimentos com caracteristicas diferentes. Isto
é, usualmente pode-se encontrar tanto alimentos considerados como saudaveis, como
também, outros identificados como prejudiciais a saude em um mesmo padrdo
(MARCHIONI et al., 2011). Além disso, muitos autores costumam reduzir o nimero de
alimentos a ser estudado em subgrupos menores que tém um ingrediente principal em
comum, como por exemplo, fruta e suco de fruta. De acordo com Fardet et at. (2015) essa
acdo pode representar um problema, pois o tipo de processamento aplicado no alimento

pode alterar a sua estrutura e seu valor nutricional.

O presente estudo minimiza essas questdes, pois utiliza o PN de acordo com suas
adequagdes, e também usa a classificagio NOVA. Com esta classificacdo proposta por
Monteiro et al. (2010a), e adotada pelo Guia Alimentar para a Populagédo Brasileira
(BRASIL, 2014), o consumo alimentar dos individuos é analisado sob a perspectiva do
grau de processamento dos alimentos (FADET et al., 2015). Até o presente momento, ndo

foi identificado outro estudo que tenha correlacionado o consumo de alimentos segundo o



62

grau de processamento e 0 PN. Assim, o presente estudo foi o primeiro a aplicar a
classificacdo NOVA para avaliar a dieta materna e seus respectivos impactos sobre o PN.

Uma das possibilidades para explicar a relacdo entre o consumo de alimentos in
natura/minimamente processados e seu efeito protetor contra nascimentos GIG, pode ser o
teor de fibras alimentares na dieta materna, com consequente reducdo da densidade
energética (LOUZADA et al., 2015b) e controle do ganho de peso excessivo durante o
periodo gestacional. Contrariamente aos alimentos ultraprocessados, que contém
quantidade elevada de energia, gorduras saturadas e carboidratos simples (LOUZADA et
al., 2015c), os alimentos in natura/minimamente processados sdo reconhecidos por
apresentarem elevado teor nutricional devido as quantidades de micronutrientes, agua,
fibras solGveis e insolGveis presentes em sua estrutura (BRASIL, 2014). Assim, 0s
alimentos in natura/minimamente processados possuem maior poder de saciedade e estdo
associados com menor indice glicémico (FARDET, 2016). O consumo adequado de fibras
contribui para a reducdo dos niveis séricos de glicose tanto em individuos saudaveis como
em individuos com diabetes (ANDERSON et al., 2009; DAHL; STEWART, 2015).

Apesar de ndo ter sido encontrado estudo que tenha avaliado a relacdo entre o
consumo de alimentos in natura/minimamente processados com o0 ganho de peso
gestacional, autores tém identificado que a predominéncia deste grupo de alimentos na
dieta estd associada com menores chances de excesso de peso em adolescentes (MELO et
al., 2017) e sindrome metabdlica em adultos (NASREDDINE et al., 2017). Além disso, 0s
vegetais foram o Unico grupo cujo consumo foi associado a ingestdo energética negativa no
ultimo Inquérito Nacional de Alimentacdo (INA) da POF de 2008-2009 (SICHIERI et al.,
2015).

Por outro lado o consumo de alimentos ultraprocessados tem sido relacionado com
0 excesso de peso/obesidade (LOUZADA et al., 2015a), ganho de peso gestacional e
massa de gordura fetal (ROHATGI et al., 2017). Contudo, este é o primeiro estudo cujo
resultado associou 0 consumo acima de 37,7% da contribuicdo energética de
ultraprocessados (2° e 3° tercil) na dieta materna com RN PIG. Talvez este resultado nédo
esteja relacionado com o consumo calérico em si, pois nossos resultados indicam que as
gestantes do segundo e terceiro tercil dos alimentos ultraprocessados apresentam média
maior do consumo energético total em relacdo ao primeiro tercil (Tabela 2), mas sim seja

um reflexo de préticas de qualidade de vida ndo adequadas.
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As gestantes enquadradas no segundo e terceiro tercil do consumo de alimentos
ultraprocessados deste estudo sdo mais jovens, com média de idade entre 24,1 e 23,1,
enguanto que as gestantes que menos consumiram ultraprocessados tém media de idade de
27,3 anos. Além disso, as gestantes do segundo e terceiro tercil do consumo de alimentos
ultraprocessados apresentam maior propor¢cdo de mulheres primiparas, que fumaram e
ingeriram bebidas alcodlicas durante a gestacdo. Outros estudos brasileiros também
encontraram a associacdo da idade materna jovem com aderéncia a padrdes alimentares
com alimentos com caracteristicas de ultraprocessados (HOFFMANN et al., 2013;
COELHO et al., 2015). A paridade também foi relacionada negativamente com o padrdo
saudavel (B=-0,1044, IC95%: - 0,1665; -0,0423) no estudo de Castro et al. (2014) com 421
no Rio de Janeiro. No presente estudo, a pratica de fumar e o consumo de bebida alcéolica
na gestacao tiveram maior proporcdo entre as mdes de RN PIG. Realizou-se uma anélise
do modelo multinomial dos alimentos ultraprocessados com o ajuste dos confundidores
adotados neste estudo mais o consumo de bebida alcodlica e fumo durante a gestacdo e ndo
houve alteracdo das chances aumentadas para consumo de ultraprocessados no segundo e

terceiro tercil e maiores chances para RN PIG (Anélise ndo mostrada).

Além disso, cabe salientar que os resultados desse estudo estdo de acordo com as
recomendacdes do Guia Alimentar para a populacdo Brasileira (BRASIL, 2014). Isto é, o
Ministério da Saude do Brasil por meio do guia recomenda a populacdo que prefira a dieta
tradicional brasileira, composta principalmente pelos alimentos in natura/ minimamente
processados mais o0s ingredientes culinarios, pratica essa que preserva a cultura
gastrondmica nacional e a saude da populacdo (BRASIL, 2014), e pode vir a ser um
importante fator para a prevencao de nascimentos GIG. Da mesma forma, o guia alimentar
recomenda o0 ndo consumo de alimentos ultraprocessados, pela baixa qualidade nutricional,
descaracterizacdo da cultura alimentar tradicional e maleficios para a satde dos individuos.
Assim, seguir as orienta¢6es do guia principalmente durante o periodo gestacional, poderia

vir a evitar o nascimento de RN PIG.

Nesse sentido, o periodo da gestacdo poderia ser um momento oportuno a
implantacdo de programas que auxiliassem na melhora do consumo alimentar da mulher,
visto que gestantes tendem a melhorar a qualidade da dieta ao longo da gestacdo, e as que
se percebem comendo na dieta habitual alimentos com quantidade alta de gorduras e

acucar, tendem a querer diminuir essa proporcao ao longo da gestagdo (GARDNER et al.,
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2012).

Uma coorte realizada na cidade do Rio de Janeiro (Brasil), com 189 participantes,
verificou que as mulheres no periodo pré-gestacional tendem a melhorar a qualidade da
alimentacdo durante a gestacdo. Entre os resultados apresentados, os autores destacaram o
aumento significativo do consumo de alimentos in natura/minimamente processados e
diminuicdo da ingestdo de ultraprocessados entre o periodo pré-gestacional e gestacional
(ALVES-SANTOS et al., 2016). De forma geral, estudos brasileiros que avaliaram a
alimentacdo materna ao longo dos trimestres gestacionais, verificaram aumento do
consumo de frutas e padrdo tradicional brasileiro (composto principalmente por feijdo e
arroz), porém ndo tém consenso quanto a mudanga no consumo de alimentos com
caracteristicas de ultraprocessados (SANTANA et a., 2015; GOMES, 2016). Gardner et al.
(2012) salientam que as gestantes podem aumentar o consumo de vegetais por perceberem
0s seus beneficios para a salude materno-fetal, e também devido ao fato, da gestacdo

representar um periodo curto, onde o resultado (nascimento) logo sera visto.

Todavia, a gestante precisa ter sua alimentacdo avaliada e orientada ja no inicio da
gestacdo. No Brasil, o Ministério da Saude (BRASIL, 2018) recomenda que as gestantes
realizem pelo menos a seis consultas pré-natais, entretanto, na rede de atencdo basica do
Sistema Unico de Saude brasileiro, o atendimento nutricional da gestante com baixo risco
nem sempre € realizado, pois este depende do encaminhamento da paciente pelo médico
(BRASIL, 2017f).

Pesquisas tém demonstrado que a assisténcia nutricional no pré-natal é uma
estratégia eficiente para a reducdo de desfechos como o ganho de peso gestacional
excessivo, anemia ferropriva, pré-eclampsia, diabetes gestacional, baixo peso,
prematuridade e RN GIG (VITOLO et al., 2011; PADILHA et al., 2015; PECCEI et al.,
2017). A orientacdo nutricional da gestante também representaria um ganho para a saude
da familia, principalmente para companheiros e filhos na infancia, pois sabe-se que os
familiares que convivem diariamente entre si, podem exercer intensa influéncia no
consumo alimentar dos respectivos membros (FEUNEKES et al., 1998; HOFFMANN et
al., 2016; BOGL et al., 2017).

Por fim, este trabalho possui algumas limitacbes metodologicas inerentes ao
desenho do estudo (transversal). Dessa forma, recomenda-se que outras pesquisas,

principalmente de cunho longitudinal, sejam realizadas para confirmar a associagdo inversa
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observada entre o0 consumo de alimentos in natura/minimamente processados e
ingredientes culinarios e a ocorréncia de RN GIG, e o consumo moderado a alto de

ultraprocessados com mais chances de RN PIG.

Em relacdo ao método utilizado para a identificacdo do consumo alimentar, o
QFCA estd sujeito a algumas limitagcbes, como falha da memoria do participante e
subnotifica¢do de alimentos, contudo, € um método reconhecido para o reconhecimento do
consumo alimentar habitual. Além disso, 0 QFCA utilizado neste estudo foi validado com
152 gestantes na regido Sul do Brasil em 2008 por Giacomello et al., além de ter sido
utilizado outros estudos brasileiros com gestantes (HOFFMANN et al.,2013; SANTANA
et al., 2015; CASTRO et al., 2014; CASTRO et al., 2015; COELHO et al., 2015;
ESHRIQUI et al., 2016; ALVES-SANTOS et al., 2016).



66

CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo indicam que o consumo alto do grupo de alimentos
composto por alimentos in natura/minimamente processados e ingredientes culinarios foi
fator protetor para o nascimento de neonatos GIG. E, o consumo médio a alto de alimentos
ultraprocessados aumentou as chances para RN PIG. Dessa forma, a hipétese inicial deste
trabalho ndo foi confirmada, isto é, de que o alto consumo de alimentos ultraprocessados

aumenta a prevaléncia de RN GIG.

Apesar disso, 0s resultados desta pesquisa ressaltam a importancia de se seguir as
recomendacdes propostas pelo Guia Alimentar para a populacéo Brasileira, ou seja, basear
a alimentacdo nos alimentos in natura/minimamente processados e evitar o consumo de
alimentos ultraprocessados , principalmente no periodo gestacional, por representar fontes
de energia com adequados teores de vitaminas, minerais e fibras e prevenir desfechos

inadequados no PN.

Assim, sugere-se que mais pesquisas robustas sejam realizadas futuramente,
aplicando-se, por exemplo, desenhos longitudinais, para se avaliar o consumo dos
alimentos durante o periodo gestacional de acordo com o grau de processamento e o PN.
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CAPTACAO NA MATERNIDADE
ENTREVISTADOR: DATA DA ENTREVISTA:
l. IDENTIFICACAO ID:
Nome:
Idade (em anos):

Endereco: N.2
Compl.:

Bairro: CEP Municipio:
Telefone: Telefone para contato: Nome:
Ponto de Referéncia / Observagao:
UBS ou PSF:

Médico resp.:

PEso: ESTATURA:
BIOIMPEDANCIA:
ALTURA REFERIDA:

I1. HISTORIA CLINICA E NUTRICIONAL

1) Vocé estd atualmente com algum problema de saude?
1( )Sim 2( ) Nao Qual:
2) Comparando-se com mulheres de sua idade vocé considera o seu estado de saude:
1( )otimo 2( ) muito bom 3( ) bom 4( )regular 5( )ruim
3) Vocé atualmente esta fazendo algum tipo de dieta? 1 ( )Sim 2 ( ) Nado

4) Que tipo de dieta vocé esta fazendo?

5) Vocé gosta de comer atum ou sardinha em lata? 1 ( ) Sim 2( )Nao
I1l. AMAMENTACAO
1) O seu bebé estd mamando no peito? 1( )Sim 2( )Nao

2) Além do peito, o seu bebé recebe algum outro alimento? 1( )Sim 2( )Nao

3) Quais destes alimentos que seu filho recebe?

1( )Agua 2( )cha 3( ) Suco 4( ) Papa de Fruta
5( )Sopa 6 ( )Outro: 7( ) Nenhum destes

4) A criancga esta tomando algum outro tipo de leite (vaca, cabra, soja)?
1( )Sim 2( ) Nao
Qual?

5) Qual o tipo de leite que a crianca esta tomando?
1( ) somente leite de peito 2 [ ] somente outro leite sem ser de peito
3( ) leite de peito + outro leite



IV. PRE-NATAL E POS-PARTO
1) Data do nascimento do bebé:
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2) Qual o sexo da crianca:  1( ) Feminino 2( ) Masculino
3) Qual o peso do seu neném ao nascer? kg
4) Qual o comprimento do seu neném ao nascer? cm

5) Qual era o seu peso antes de engravidar?

6) Quantos quilos vocé ganhou durante a gravidez?

7) Onde vocé realizou as consultas de pré-natal? 1( ) Mesquita 2( ) Outro:

8) Quantas semanas de gravidez vocé tinha quando fez a primeira consulta de pré-natal?

9) Quantas consultas de pré-natal vocé fez durante toda a gestacao?
1( ) nenhuma 2( )1a3 3( )4ab 4 ( )7 oumais

10) Vocé desenvolveu alguma doenga durante a gravidez?
1( )Sim 2( ) Nao Qual:

11) Com quantas semanas gestacionais o seu neném nasceu?

12) O parto foi: 1( ) PartoNormal 2 ( ) Cesariana 3( )Forceps

13) Antes de engravidar vocé recebeu alguma orientacdo sobre os métodos
anticoncepcionais?
1( ) Sim 2( ) Nao Quem orientou:

14) Antes de engravidar vocé usava algum método anticoncepcional?
1( ) Sim 2( ) Nao Qual?

15) Quantas vezes vocé ficou gravida (incluindo a ultima)?

16) Com que idade vocé teve seu primeiro parto?

17) Quantos partos vocé teve?

18) Quantos filhos vocé tem (incluindo o ultimo)?

V. OcuPAGAO
1) Vocé trabalhou durante a gravidez? 1( )Sim 2( )Nao (Siga para 3)
2) Quantos meses vocé trabalhou durante a gravidez? meses

3) Qual a renda familiar total em reais?

4) Qual a sua renda familiar?
1( )>1salario minimo 2( ) 1a2 salarios minimos



3( )3 a4saldrios minimos 4( ) > 5 saldrios minimos

VI. EsTADO CivIL
1) Vocé atualmente estd casada, ou vive com alguém?

2) Qual o seu estado civil?
1( )solteira 2 ( )casada
4 ( ) separada/divorciada 5( )vidva.

VII. DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

1)Qual a cor da sua pele:

1( )branca 2( )amarela, oriental 3( )negra

4 () parda, mulata, morena ou cabocla 5( )indigena

2) Cor (observagao do entrevistador):
1( )branca 2( )amarela, oriental 3( )negra
4 () parda, mulata, morena ou cabocla 5( )indigena

3) Qual a sua religiao?
1( ) catdlicaromana
4 () protestante tradicional

2 ( ) evangélica/ crente
5( )judaica ou israelita

3( )vive em unido

1( )Sim

86

2( )Nao

3 ( ) espirita/ kardecista,

6 ( ) religides orientais

7 ( Jumbanda/ candomblé 8 ( ) sem religido 9 ( )outra:

4) A casa em que vocé mora é :

1( ) proépria 2 ( ) emprestada 3( )alugada

4 ( )terreno invadido 5( ) Outro:

5) Quantas pessoas moram na casa?

( adultos, criancas)

6) Quantos quartos tém na sua casa?

7) Na sua casa tem:
Itens: Sim Nao
Video cassete ou DVD 1( ) 2( )
Maquina de lavar roupa? 1( ) 2( )
Geladeira sem freezer? 1( ) 2( )
Geladeira duplex ou freezer? 1( ) 2( )
Aspirador de p6? 1( ) 2( )

8) QUaNtOos (aS) weeeveeeeeeviiriiiinnnnnnns existem em sua residéncia?
Automoveis
TV a cores
Banheiros

Empregadas mensalistas
Radios (incluindo do carro)
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VIII. TaBAGISMO E ALcool

1) Alguma vez vocé ja experimentou ou tentou fumar cigarros, mesmo uma ou duas
tragadas?

1( )Sim 2( )Nso

2) Somando todos os cigarros que fumou na vida inteira, o total chega a 5 macos ou 100
cigarros?

1( )Sim 2( )Nso
3) Atualmente vocé fuma cigarros? 1( )Sim 2 () Nao
4) Atualmente vocé fuma cigarros diariamente? 1( )Sim 2 ( )Nao

5) Em média, quantos cigarros vocé fuma por dia ?
6) Ha quanto tempo parou de fumar?
7) Durante quanto tempo vocé foi fumante?
8) Vocé ja fumou diariamente?
9) Quando vocé fumava, quantos cigarros vocé fumava por dia ?

10) Fumou durante a gravidez? 1( )Sim 2 ( ) Nao (Siga para 10)

11) Quantos cigarros vocé fumava por dia durante a gravidez?

12) Usualmente vocé consome bebidas alcodlicas? 1( )Sim 2( ) Nao

10) Nos ultimos 30 dias, vocé consumiu alguma bebida alcodlica como cerveja, vinho,
cachaga, uisque, licor, etc? 1( )Sim 2( )Nao

14) Durante os ultimos 30 dias, aproximadamente, em quantos dias por semana ou por
més, vocé consumiu bebidas alcodlicas?

IX. ESCOLARIDADE

1) Das pessoas que moram na sua residéncia, qual aquela que vocé considera que seja
chefe da familia? 1 ( ) A prdpria entrevistada 2 ( )Outro:

2) Qual foi a ultima série que o (a) CHEFE DA FAMILIA cursou com aprovacao?

SERIE GRAL INFORMAGOES ADICIONALS m—
Sem escolar. |9 | 0 Sup. incomp. 91 3
Pas-grad. 4 |4 Sup. compl. | 3] 3

1° GRAU: ENSINDG FUNDAMENTAL,  2° GRAL: ENSING MEDIC;  3° GRAL: ENSING SUPERIOR

3) Vocé sabe ler? 1( )Sim 2( )Nao 3 ( ) Mais ou menos



4) Vocé frequentou a escola?

1( )Sim

5) Qual foi a ultima série que vocé cursou com aprovagao?

1]

-

Sem escolar.

INFORMACOES ADICIONAIS

1]

0
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2( )Nao

Sup. incc:mp.: i

Pas-grad.

4

4

Sup. compl. | 3] 3

17 GRAL: EMSING FUNDAMENTAL;

2° GRAL: ENSING MEDIC;

2" GRAU: EM3INC SUPERIOR
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Frequénciado Conta Frequénciadiaria
questionario

Menos de uma vez por
més ou nunca

1 -3 vezes por més
1 vez por semana
2 —4 vezes por semana
5 — 6 vezes por semana
1 vez por dia
2 -3 por dia

4 ou mais vezes por dia

[(1+3)/2]/ 30
17
[(2+4)/2)/7
[(5+6)/2])/7
1x1
2,5x1
4x1

0

0,07
0,14
0,43
0,79
1
2,5
4
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé estd sendo convidada para fazer parte de uma pesquisa sobre perda de peso em

mulheres no pos-parto.

Procedimentos:

Vocé recebera orientagdes sobre alimentacdo durante os seis primeiros meses do pés-
parto. O acompanhamento prevé seis consultas com nutricionista serdo realizadas no
Laboratorio Interdisciplinar de Avaliagdo Nutricional (LAN) do Instituto de Nutricdo da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ).

Vocé serd orientada sobre o que comer nas refeicGes e a quantidade de alimento em
cada refeicdo e recebera uma lista de substituicdo de alimentos. O seu peso serd aferido em
todas as ocasibes e serd feita avaliagdo da gordura corporal (dobras cutaneas e perimetros do
braco, cintura e quadril). Vocé respondera questionarios com informacdes sobre a sua saude,
alimentacdo e dados sociodemograficos.

A segunda e sexta consultas no laboratério da UERJ tém o objetivo de fazer uma
avaliacdo corporal mais precisa, com um equipamento chamado DXA, que mede a gordura do
corpo e sua localizagdo. As participantes deverdo realizar exame de sangue na Policlinica

Piguet Carneiro da UERJ no inicio e ao final do seguimento.

Riscos, desconfortos e inconveniéncias:

Vocé sera aconselhada a seguir uma dieta que ndo confere nenhum risco para sua
salde. A rotina de avaliacdo nutricional descrita anteriormente ndo causa desconforto. Toda
participante devera realizar um teste de gravidez antes da avaliagdo da composi¢do corporal
através do DXA, visto que este aparelho emite Raio-X, o que ndo € aconselhado para mulheres

gravidas. No entanto, este exame nao confere nenhum risco ao aleitamento.

Beneficios:
Aconselhamento nutricional nos seis primeiros meses do pés-parto: dieta saudavel,
com todos os grupos de alimentos, adogdo de habitos alimentares saudaveis e maiores chances

de retornar ao peso anterior a gravidez.
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Privacidade e confidencialidade:
A identificacdo de cada paciente € sigilosa. Nenhum pesquisador ou assistente podera fornecer

qualquer informacao sobre os dados dos participantes da pesquisa.

Questdes:

Se vocé tem duvidas sobre o estudo ou algum dano relacionado a pesquisa vocé pode
entrar em contato com Maria Beatriz (tel: 2562-6595), Rosely Sichieri (tel: 2334-0235, ramal
158) ou Juliana Machado (tel: 2334-0722). O Laboratério Interdisciplinar de Avaliacdo
Nutricional da UERJ esté localizado na Rua S. Francisco Xavier, 524, 12° andar. Os emails dos
pesquisadores sdo0 0s seguintes: mbtcastro@gmail.com, sichieri@ims.uerj.br ou

jumatamachado@gmail.com

Outras informacoes gerais:

Os resultados das analises e do estudo serdo disponibilizados ao final do estudo. Todo
participante pode deixar de participar da pesquisa, se assim o desejar, sem comprometer o seu
atendimento em qualquer servico de satde oferecido pela secretaria de satde de Mesquita ou
da UERJ. Ninguém é obrigado a se submeter as consultas e aos exames. A participagdo na
pesquisa € voluntaria. Eu fui informado sobre 0s objetivos desta pesquisa, seus procedimentos,
beneficios, riscos e desconfortos. Eu aceito fazer parte desta pesquisa como entendo que minha
participacao é voluntaria, que eu sou livre para retirar este consentimento e sair deste projeto a

qualquer hora. Uma copia assinada deste consentimento estara disponivel para mim.

Assinatura do pesquisador Data \ \

Assinatura do paciente Data \ \
EM CASO DE NECESSIDADE CONTATAR A COMISSAO DE ETICA EM PESQUISA DA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E DEFESA CIVIL: RUA AFONSO
CAVALCANTI, 455. CIDADE NOVA, SETIMO ANDAR, SALA709. TELEFONE:
3971-1590. E-MAIL cepsms@rio.rj.gov.br E ENDERECO ELETRONICO:

www.saude.rio.rj.gov.br/cep /
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Tabela Suplementar 1. Diferenca entre as mulheres/RN participantes e ndo participantes
do estudo. Rio de Janeiro, Brasil, 2009-2011.

Variaveis Participantes N&o participantes  p-valor*
Média (n)
Peso ao nascer (g) 3.344 (300) 3.451 (28) 0,227
Comprimento (cm) 50,2 (294) 50,2 (29) 0,929
Idade gestacional (semanas) 39,4 (300) 35,7 (8) 0,201
Idade maternal (anos) 24,8 (300) 24,5 (34) 0,707
Escolaridade maternal (anos) 8,7 (271) 8,2 (29) 0,422
Ganho de peso gestacional (kg) 12,9 (278) 10,5 (28) 0,056
Renda familiar total (US $) 338,2 (271) 340,6 (28) 0,966
% (n)
Sexo do recém-nascido
Masculino 52,7 (158) 50,0 (17)
o 0,768
Feminino 47,3 (142) 50,0 (17)
Situacdo conjugal
Casada/Unido estavel 73,6 (220) 70,6 (24) 0700
Solteira ou outros 26,4 (79) 29,4 (10) '
Cor auto relatada
Branca e amarela 18,7 (56) 17,6 (6) 0.885
Preta, parda e outras 81,3 (244) 82,4 (28) '
IMC pré-gestacional (kg/m?)
<25 63,7 (191) 73,5 (25)
0,254
>25 36,3 (109) 26,5 (9)
Paridade
1 32,8 (98 32,3 (11
(98) (11) 0,960
>1 67,2 (299) 67,7 (23)
Hébito de fumar durante a
gestagéo
Né&o 86,3 (258) 79,4 (27)
0,279
Sim 13,7 (41) 20,6 (7)
Consumo de bebida alcodlica
durante a gestacdo
N&o 84,3 (253 91,2 (31
_ (23) (3D 0,445*
Sim 15,7 (47) 8,8 (3)

Nota: utilizou-se o teste T de student para as variaveis continuas e Qui-quadrado e Exato de
Fisher (para as com caterias menores que cinco). Adotou-se nivel de significancia de 5%.
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ANEXO 1

Exemplos da classificagio dos alimentos de acordo com o GAPB (BRASIL, 2014).
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Anexo 1. Classificacdo dos alimentos de acordo com o0 GAPB (BRASIL, 2014).

Grupo 1 - Alimentos in natura e minimamente

processados

Alimentos in natura sao aqueles adquiridos
conforme estdo na natureza, sem intervengdo
humana para beneficiamento. Os alimentos
minimamente processados sdo aqueles cuja origem
é da natureza, porém pequenas intervengdes podem
ser realizadas para melhorar o aspecto e
conveniéncia do alimento, como por exemplo,
processos de moagem, fermentagéo, secagem,

pasteurizacdo e congelamento.

S&o considerados a base da dieta tradicional
brasileira. O consumo deste grupo de alimentos é

enfatizado.

Exemplos:

Alimentos in natura: frutas em geral,

hortalicas, tubérculos, gréos,

leguminosas, ovos, agua, etc.

Alimentos minimamente processados:
frutas secas sem adicdo de acUcar,
farinhas, carnes de todos os tipos

resfriadas, congelas, cortadas, leite

integral pasteurizado, cha, café, vegetais
resfriados

ja higienizados, cortados,

e/ou congelados, etc.

Grupo 2 - Ingredientes culinarios

Esse grupo é composto por alimentos obtidos
diretamente dos alimentos in natura e/ou
diretamente da natureza. Seu uso é exclusivo para o

tempero de preparagdes culinarias.

O consumo desse grupo de alimentos é

recomendado com moderagéo.

Exemplos:

Oleo de soja, 6leo de milho, azeite de
oliva, banha de porco, gordura de coco,
sal de cozinha refinado, sal grosso,

acucar refinado, agUcar mascavo, etc.
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Anexo 1. Classificacdo dos alimentos de acordo com o0 GAPB (BRASIL, 2014)

(Continuagéo).

Grupo — Alimentos processados

Esse grupo é formado pelo alimentos que em sua
fabricagdo possuem alimentos in natura ou
minimamente processado adicionados apenas de
dois ingredientes (sal ou acucar). Geralmente, o
processamento adotado neste caso, possui 0
objetivo de aumentar o tempo de validade do
produto. Deve-se tentar limitar o consumo desse

grupo de alimentos.

Exemplos:

Legumes em conserva, frutas em calda,
queijos feitos de levedura, agua e sal,
iogurtes sem sabor adocados, paes

artesanais, carne Seca,

toucinho,sardinha e atum enlatados, etc.

Grupo 4 — Alimentos ultraprocessados

Neste grupo estdo incluidos todos os produtos
alimenticios cuja fabricacdo envolve varias etapas e
processos, além de muitos ingredientes que sdo
apenas de uso industrial. Muitos desses
ingredientes sdo obtidos a partir de processos
laboratoriais feitos com alimentos e de outras
substancias organicas como o petréleo. Deve-se

evitar o consumo deste tipo de alimento.

Exemplos:
Refrigerantes,  biscoitos  recheados,
salgadinhos de pacote, macarrdo

instantaneo, balas, bombons, misturas
para bolo, sopas em pd, temperos

prontos, pées de forma, etc.

Comumente apresentam muitos

ingredientes, como por exemplo,

gorduras vegetais hidrogenadas, xarope
isolados

de  frutose, proteicos,

espessastes, corantes, aromatizantes,

etc.
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ANEXO 2:

Questionario de Frequéncia e Consumo alimentar
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VII. QUESTIONARIO DE FREQUENCIA DE CONSUMO ALIMENTAR

Camn quee frequiéncia vacé camen estes alimerntas nas dttinmes seis

IIZ%%.Q

Este questionario foi desenhado para conhecer o consumo habitual de alguns alimentos.

Essas informagdes sdo muito importantes para nés! Agradecemos a sua colaboracao!

Para cada alimento listado abaixo, marque a opg¢do que melhor descreve o seu consumo

relatar o seu consumo.

médio nos ultimos seis meses. Por favor, tome a por¢ao indicada como uma referéncia para

Veja o exemplo dado nas duas primeiras linhas. Se vocé, usualmente, come arroz duas

FREQUENCIA mais préxima do seu habito, no caso, de 2 a 3 vezes ao dia.

vezes por dia, sendo uma colher de servir em cada refei¢do, faga um circulo em torno da opg¢ao de
QUANTIDADE que melhor descreve a quantidade média que v. consome a cada vez e assinale a

Ainda no exemplo: se vocé, geralmente, tem por habito comer meia concha de feijao trés

vezes por semana, proceda da mesma forma, circule a opcao de QUANTIDADE que melhor descreve

mais préxima do seu hdbito, no caso, de 2 a 4 vezes por semana.

No caso de ndao comer o alimento em questdo, assinale “Nunca ou quase nunca”.

Estas duas primeiras linhas representam os exemplos citados:

a quantidade média que v. consome a cada vez (no caso, meia concha) e assinale a FREQUENCIA

QUANTIDADE o .
Frequéncia
Mais
2a3 | 1 5a6 2a4 1a3 | Nunca
PRODUTO viezgs vezes | vez | vezes vezes 1p\$z vezes ou
por | por por por por | quase
%?; dia | dia | semana | semana | S€™M3"3 | mas | nunca
\_1) olher 2 colheres
z . | de servir
Arro CO|?€ de sprvir | " ais X
% 2
- 1
Feijao conch conchas X
concha .
a ou mais
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UANTIDADE A :
Q Frequéncia
Mais 5a6 2a4 Nunc
PrRoDUTO de3 |233| 1 | Jezes | vezes | 1Vez |1a3 ) 50,
veze | vez por veze
REsS S por | por por por seman | s por CLEE
SJJ.Ot' (Yia dia seman | seman a maés nunc
1a a a a
1-2 1 colher de 2 colheres de
Arroz colheres servir servir ou mais
de sopa
~ 1 2 3 pegadores ou
Macarrdo pegador | pegadores mais
Farmha de 1 colher | 2 colheres | 3 colheres ou mais
mandioca
1 .
Polenta ou angu pedago 2 pedagos | 3 pedagos ou mais
1
. unidade | 2 unidades 3
Batata Ac02|da oul 2 colheres | unidades/3colhere
oupure colher | desopa s ou mais
de sopa
Mandioca ou 1 .
aipim pedaco 2 pedacgos | 3 pedagos ou mais
Lasanha, . A .
Nhoque, Ravidli Marque s6 a frequéncia
Feijao % 1 concha | 2 conchas ou mais
concha
LentllNha, erV|.Iha 1 colher | 2 colheres | 3 colheres ou mais
ou grao de bico
Bolo 1 fatia 2 fatias 3 fatias ou mais
. 1-2
Biscoito : 3-5 . .
recheado unlciade unidades 6 unidades ou mais
1-2 3.5
Biscoito doce unlc;ade unidades 6 unidades ou mais
1-2 3.5
Biscoito salgado unldsade unidades 6 unidades ou mais
~ R 1-2 2-4 .
Péo grar;ces OU 1 unidade | unidades 3'6;;2;%20'95
p4o de forma s /fatias /fatias
Mante|_ga ou Marque s6 a frequéncia
margarina
Queijo 1 fatia 2 fatias 3 fatias ou mais
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Requeijdo Marque s6 a frequéncia

Leite 1 copo 2 copos

logurte 1 Ccopo ou 2 copos ou upidades
unidade ou mais

Alface 1folha | 3-4folhas 5 folhas ou mais

Couve 1 colher | 2 colheres | 3 colheres ou mais

Repolho 1 colher | 2 colheres | 3 colheres ou mais

Couve-flor ou

1ramo 2 ramos

3 ramos ou mais

Brdcolis

Tomate unigzade uni%i_azdes 3 unidades ou mais

Pepino fl—.Z 3-4 fatias 5 fatias ou mais
atias

Chuchu 1 colher | 2 colheres | 3 colheres ou mais

Abobrinha 1 colher | 2 colheres | 3 colheres ou mais

Abdbora pedlago 2 pedagos | 3 pedagos ou mais

Cenoura 1 colher | 2 colheres | 3 colheres ou mais

Beterraba 1-2 3-4 fatias | 5 fatias ou mais
fatias

Quiabo 1 colher | 2 colheres | 3 colheres ou mais

Vagem 1 colher | 2 colheres | 3 colheres ou mais

Pimentdo Marque sé a frequéncia

Alho Marque s6 a frequéncia

Cebola Marque s6 a frequéncia

tL:r:agzjr?nc;u 1 média | 2 médias 3 méd. ou mais

Banana 1 média | 2 médias 3 méd. ou mais

Mam3o 1 f;gi;aci): % 2 fatias orl:q;ispapaia ou

Maga 1 unidade 2 unidades ou mais

Melancia ou

meldo

1 fatia

2 fatias
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Abacaxi 1 fatia 2 fatias 3 fatias ou mais

Manga 1 unidade 2 unidades ou mais

Uva 1/2 1 cacho 2 cachos ou mais
cacho

Ovo frito, 1 ovo 2 ovos 3 ovos ou mais

mexido, fritada

Peixe fresco

1 filé ou posta

2 filés ou 2 postas ou
mais

Carne de porco 1 pedago 2 pedagos ou mais
Frango 1 pedago 2 pedagos ou mais
pedla?g?nc:é%ilo 3 2 bifes ou 2 pedagos
’ médio, 6 colheres de
Carne de boi colhsgecsaciﬁesopa sopa de carne
ensopada ou de ensopada ou de carne
carne moida moida
Hamburguer 1 hamburguer 2 hamburgueres ou
mais
sardinha ou Marque s6 a frequéncia
atum (lata)

Bucho, figado,
moela, coragdo

Marque s6 a frequéncia

salsicha unijade 2 unidades | 3 unidades médias
média médias ou mais
Linguica unic}ade 2 unidades | 3 unidades médias
gulc v médias ou mais
média
Frios como
mortadela,
presunto, Marque s6 a frequéncia
apresuntado,
salame,
Bacon ou Marque sé a frequéncia
toucinho
Carnes ou
peixes
conservados em Marque s6 a frequéncia
sal; bacalhau,
carne seca, etc.
Churrasco Marque sé a frequéncia
Pizza 1 pedago 2 ou mais pedagos
1 pacote 2 pacotes 3 ou mais
Batata frita pequeno de | pequenos pacotes
chips ou a'Iha chips ou o de chips pequenos de
P P equivalente ouo chips ou o
a 1porgdo | equivalent | equivalente a3
peguena de ea2 ou mais
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batata frita porgoes

do

pequenas

McDonald’s | de batata

frita do
McDonald’
s

porgdes
pequenas de
batata frita do
McDonald’s

Salgadinhos
tipo Cheetos,
Fofura, Torcida

1 pacote 2 pacotes

3 pacotes ou
mais

Pipoca (saco)

Marque s6 a frequéncia

Salgados tipo

risoli, coxinha, 1 unidade 2 unidades ou mais
pastel, kibe
Amendoim . -
Marque s6 a frequéncia
(saco)
Alimentos
enlatados:
ervilha, Marque s6 a frequéncia
azeitona,
palmito, etc.
Maionese 1 colher de cha 2 colheres c'ie cha ou
mais
Sorvete 1 bola 2 bolas ou mais
Balas Marque s6 a frequéncia
Cl)ocolate em 1 colher | 2 colheres | 3 colheres ou mais
po ou Nescau
Chocolate barra 1
(30g) ou unidade 2 unidades | 3 unidades ou mais
bombom
Doce a base de 1 .
leite pedaco 2 pedacgos | 3 pedagos ou mais
Doce a base de 1 .
fruta pedaco 2 pedagos | 3 pedagos ou mais
Acticar 1 colher de 2 colheres de
¢ sobremesa sobremesa ou mais
Café 1xicara | 2 xicaras 3 xicaras ou mais
Cha ou Mate 1 copo 2 copos 3 copos ou mais
Refrigerantes a 1 copo 2 copos 3 copos ou mais
base de cola P P P
Outros
refrigerantes e 1 copo 2 copos 3 copos ou mais
guaranas
Suco da fruta 1 copo 2 copos 3 copos ou mais
ou da polpa P P P
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Vinho 1 copo 2 copos 3 copos ou mais

Cerveja 1-2 3-4 copos 5 copos ou mais
! copos

Outras bebidas 1 dose 2 doses 3 doses ou mais

alcodlicas
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ANEXO 3

Parecer do Comité de Etica e Pesquisa
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