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Resumo

Objetivos: Verificar 0 ganho de peso gestacional das mulheres de Campinas — SP, as
recomendacdes utilizadas no Brasil para o ganho ponderal na gravidez e a propor¢ao
de mulheres que aderem essas recomendacdes. Métodos: foi realizado um estudo
do tipo corte transversal na cidade de Campinas — SP que incluiu 1052 mulheres
no puerpério imediato, internadas em trés maternidades selecionadas, com recém-
nascido vivo e gestacdo Unica. As participantes foram entrevistadas e
responderam as questbes sobre dados sociodemograficos e os dados da
gestacdo, do parto, do recém-nascido foram extraidos dos prontuarios. O peso
pré-gestacional, peso na ultima consulta e altura da mulher foram extraidos do
cartdo de pré-natal. Também foi realizada uma revisao sistematica dos artigos que
avaliaram as recomendacdeses sobre ganho de peso na gestacdo em mulheres
brasileiras e a adequacdoo do ganho ponderal nessas mulheres. Resultados: Nos
dados originais da cidade de Campinas encontramos que 13,6% das mulheres eram
obesas e 24,6% apresentavam sobrepeso, e que nesses grupos o ganho de peso
excessivo foi de 55,9% e 53,7% respectivamente. O sobrepeso e a obesidade se
associaram com maior risco para ganho de peso excessivo e parto cesariana. A

prematuridade foi mais prevalente nas obesas e em mulheres com baixo IMC pré-
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gestacional. Na reviséao sistematica foram incluidos 17 estudos, verificou-se que nao
existe padronizacdo das recomendacOes brasileiras para ganho de peso, as
recomendacdes utilizadas foram as do Institue of Medicine, curva de Atalah e
recomendacdes do Ministério da Saude. Uma grande parte das mulheres brasileiras
inicia a gestacdo com sobrepeso e obesidade e tende a ganhar peso excessivo na
gestacdo. A metandlise avaliou quatro estudos e verificou que gestantes com
sobrepeso apresentaram mais ganho de peso excessivo do que gestantes eutroficas
(OR=2,80, 1C95%=2,22-3,53). Conclusdo: ndo existe padronizacdo nas
recomendacdes brasileiras para o ganho de peso gestacional e as gestantes com
sobrepeso e obesidade sdo as de maior risco para ganho de peso gestacional
excessivo e parto por cesariana. Ha necessidade de padronizar as orientacdes de
ganho ponderal na gestacdo para a populacéo brasileira, os profissionais de salde e
as mulheres, auxiliando dessa forma o conhecimento e melhor adequagéo do ganho

de peso pelas gestantes, melhorando os resultados maternos e neonatais.

Palavras-chave: ganho de peso gestacional, peso pré-gestacional, gestacao,
indice de massa corpérea.



Abstract

Objectives: To determine the gestational weight gain women of Campinas - SP, the
recommendations used in Brazil for weight gain during pregnancy and the
proportion of women who join these recommendations. Methods: We performed a
study of transversal in the city of Campinas - SP which included 1052 women
postpartum, admitted to three hospitals selected with a live newborn and single
pregnancy. Participants were interviewed and answered questions about
sociodemographic data and the data of pregnancy, childbirth, newborn were
extracted from medical records. The pre-pregnancy weight, weight at last visit and
height of women were taken from the prenatal card. It was also performed a
systematic review of articles assessing the recommendations on weight gain
during pregnancy in Brazilian women and the adequacy of weight gain in these
women. Results: In the original data from Campinas found that 13.6% of women
were obese and 24.6% were overweight, and that these groups gain excessive
weight was 55.9% and 53.7% respectively. Overweight and obesity were
associated with increased risk for excessive weight gain and cesarean birth.
Prematurity was more prevalent in obese and in women with low pre-pregnancy
BMI. In the systematic review were included 17 studies, it was found that there is

no standardization of Brazilian recommendations for weight gain, the
7



recommendations used were the Institue of Medicine, Atallah curve and the
Ministry of Health's recommendations. A large part of Brazilian women start
pregnancy overweight and obesity and tends to gain excessive weight during
pregnancy. The meta-analysis evaluated 4 studies and found that overweight
pregnant women had more excessive weight gain than normal weight pregnant
women (OR = 2.80, 95% CI 2.22 to 3.53 =). Conclusion: there is no standardization
in Brazilian recommendations for weight gain during pregnancy and pregnant
women with overweight and obesity are the most at risk for excessive gestational
weight gain and cesarean delivery. There is a need to standardize pondeal gain
guidelines during pregnancy for the Brazilian population, health professionals and
women, helping in this way the knowledge and best adequacy of weight gain for
pregnant women, improving maternal and neonatal outcomes.

Keywords: gestational weight gain, pre-pregnancy weight, pregnancy, body mass
index
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1. Introducéo

O ganho de peso gestacional (GPG) e o estado nutricional da gestante sao
cada vez mais estudados, pela sua possivel relacdo com complicacdes maternas
advindas do ganho de peso excessivo ou insuficiente, que podem interferir sobre
os desfechos maternos e perinatais. Dentre estes, pode-se destacar o peso ao
nascer excessivo ou insuficiente, com suas implicacfes para a saude do individuo

ao longo da vida (1).

Sabe-se que o GPG resulta das diversas modifica¢cdes estruturais e funcionais
que ocorrem na mulher para suprir as demandas nutricionais fetais. O GPG
fisiolégico em uma gestacdo normal corresponde a diversos fatores: crescimento
fetal, liquido amnidtico, placenta, aumento do volume uterino, do tecido mamario,
do volume sanguineo e ainda o acumulo variavel de liquido tecidual e tecido
adiposo. (2,3).

O ganho de peso na populacdo feminina em idade reprodutiva se associa ao
aparecimento de doencas relacionadas a aceleracao industrial e urbanismo, como
obesidade, diabetes mellitus, hipertenséo arterial, entre outras. Fisiologicamente
com o envelhecimento, um quarto das mulheres apresenta ganho excessivo de

peso (4).

Estima-se que 50% das mulheres em idade fértil estejam com sobrepeso ou
obesidade e 18% iniciam a gestacio com indice de Massa Corporal (IMC) acima
do normal (5). Além disso, algumas mulheres podem exceder o GPG

recomendado.
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Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a prevaléncia de obesidade
na gestacao varia de 1,8% a 25,3%, 0 que aumenta a morbimortalidade materno-
fetal devido as diversas complicacbes que podem surgir na gestacao e no seu
desfecho (6). No Brasil, a maioria das gestantes atendidas em Servi¢cos de Saude

Publica apresenta GPG excessivo (3,7-10).

Diversas complicacbes maternas podem ocorrer relacionadas ao sobrepeso e
obesidade, dentre elas: diabetes gestacional, hipertensdo gestacional e pré-
eclampsia, tromboembolismo venoso, necessidade de indugdo do trabalho de
parto, altos indices de cesarianas, complicacdes anestésicas e cirdrgicas,
hemorragia pés-parto, anemia, infeccdo do trato urinario e endometrite. Também
sdo descritas incontinéncia urinaria de esforco, depressdo, baixas taxas de
amamentacao e disfun¢cdes musculoesqueléticas, como dor lombar e dor pélvicas
posterior, sensacdo de peso e formigamento nos membros, o que pode resultar

em limitacdo nas atividades diarias (11-16).

Para o feto, os riscos da obesidade ou sobrepeso materno variam desde
macrossomia fetal até natimortos, morte neonatal, internacdo em unidade
neonatal, prematuridade, anormalidades congénitas (defeitos no tubo neural,
gastrosquise) e obesidade infantil com riscos associados a longo prazo (5). Ainda
pode ocorrer hipoglicemia, sindrome da angustia respiratoria e convulsdes
neonatais (17,18).

Por outro lado, também é alta a prevaléncia de mulheres que iniciam a
gestacdo com baixo peso e isso € preocupante. Tanto o baixo peso materno
como o ganho de peso gestacional insuficiente associam-se a riscos fetais como
restricdio de crescimento fetal, baixo peso ao nascimento (<2500g) e
prematuridade. (19, 20).

Para o recém-nascido, algumas dessas complicacdes sao fatores de risco para
morbimortalidade infantil, aumentando o risco de paralisia cerebral, hemorragia
intracraniana, sindrome da membrana hialina, sepse, apneia, entre outras

condi¢cbes relacionadas a prematuridade. Além disso, o peso inadequado ao
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nascer € uma das grandes preocupacdes da saude publica devido ao aumento da
morbimortalidade no primeiro ano de vida e ao maior risco de desenvolver
doencas na vida adulta, como a sindrome metabdlica (1). Existem véarias
recomendacdes sobre GPG &o. Uma delas € do Instituto de Medicina (IOM) dos
Estados Unidos que foi divulgada em 1990 e baseia-se no IMC pré-gestacional,
gue avalia o estado nutricional com base no peso e altura maternos, e de acordo
com esse estado nutricional inicial da gestante (peso baixo, adequado, sobrepeso
ou obesidade) ha uma faixa de GPG recomendada por trimestre. Esses dados séo
extremamente importantes para se obter um paradmetro de quanto as gestantes
podem ganhar de peso, dependendo do IMC pré-gestacional (21,22). Essas
diretrizes sao destinadas as americanas, mas podem ser aplicadas a mulheres de
outros paises desenvueltos, porém ndo se recomenda seu uso em areas do
mundo em que as mulheres possuem peso e altura diferentes das americanas
(23).

As recomendacdes do IOM foram revistas em 2009, com atualizacbes das
recomendacdes devido a mudancas nos aspectos da salde das mulheres em
idade fértil. Dentre eles podem-se ressaltar as altas taxas de sobrepeso,
obesidade, postergacdo da concepcdo e ainda o aparecimento de doencas
cronicas, como diabetes e hipertenséo arterial, que colocam em risco a saude da
mae e do feto. Essa atualizacédo das diretrizes incluem as categorias de IMC da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e uma faixa de ganho de peso para cada

categoria de IMC pré-gestacional, incluindo gestantes obesas (22,24)

Outra forma de avaliagdo do GPG € a curva de Atalah, desenvolvida por Atalah
et al em 1997, que se baseia no estado nutricional da gestante analisando peso,
altura e idade gestacional. O acompanhamento da evolugéo do peso durante a
gestacdo pode ser feito através do grafico, com o intuito de conhecer o estado
nutricional da mulher e subsidiar a previsdo de ganho de peso até o fim da
gestacdo. Essa é uma curva chilena, utilizada em alguns paises da América Latina

e atualmente no Brasil, conforme recomendacdo do Ministério da Saude (MS).
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Apresenta a limitacdo metodolégica de ser uma curva confeccionada com um

pequeno numero de gestantes (25,26).

O Colégio Americano de Obstetricia e Ginecologia (ACOG) segue as diretrizes
do ganho de peso na gestacdo baseado no IOM, com o intuito de identificar as
mulheres que ganham menos ou mais peso do que o recomendado e 0 impacto

disso no feto, nas complicacdes obstétricas e na retencao de peso materno (27).

Alavi et al, 2012, realizaram um levantamento na literatura com o objetivo de
comparar as orientacdes sobre ganho de peso gestacional e no que se baseiam
essas orientacdes em diversos paises do mundo. Selecionaram 70 paises para a
busca e encontraram 22 diretrizes. Paises da America do Norte seguem as
recomendacdes do IOM. Os da América Latina seguem geralmente a curva de
Atalah. J& os paises Europeus e da Asia seguem diversas recomendacdes, e,
dependendo do pais, existem sociedades ou guias especificos de cada regido. Os
africanos seguem o uUnico guia chamado “Ministério das diretrizes de prevencéo e
tratamento de saude para unidades béasicas de saude”. Australia e llhas Pacificas
seguem as “Diretrizes de alimentagcdo e nutricdo da Nova Zelandia para gravida
saudavel e mulheres que amamentam”. Em resumo, Alavi et al concluiram que ha
uma grande variedade de recomendacdes sendo seguidas pelos paises ao redor
do mundo (28).

Diante de todas as evidéncias que consideram a gestacdo uma fase da vida
onde é muito importante que a mulher tenha cuidados especiais com sua saude,
tém-se sugerido mudancgas no estilo de vida, adequacéao da dieta e programas de
atividade fisica na tentativa de adequar o ganho de peso gestacional, prevenir a
inadequacdo de ganho ponderal, retencdo de peso poés-gestacional e possiveis
resultados adversos relacionados. Intervengcfes que associam o exercicio fisico e
controle dietético reduzem de forma significativa o ganho de peso durante a
gestacado, assim como estratégias para aumentar os niveis de atividade fisica sdo
ferramentas fundamentais e de extrema importancia para controlar o ganho
ponderal na gestacao, além de melhorar a saude da mulher a longo prazo. (29, 30,
31, 32, 33, 34).
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O presente estudo pretende verificar as recomendacdes atuais existentes e
utilizadas no Brasil para o ganho de peso na gestacdo e avaliar o padrao deste

ganho em mulheres brasileiras.
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2.1.

2.2.

2. Objetivos

Objetivo geral

Avaliar o ganho de peso gestacional das mulheres brasileiras e suas repercussdes
nos resultados perinatais e as recomendacdes mais utilizadas para esse fim no

Brasil.

Objetivos especificos

Avaliar o ganho de peso gestacional e sua associacdo com os resultados

perinatais na cidade de Campinas — Séo Paulo.

m Revisar sistematicamente as recomendacdes existentes sobre o ganho de

peso gestacional no Brasil.

m Identificar a proporcdo de mulheres saudaveis que apresentam ganho

ponderal de acordo com as recomendacdes de ganho de peso adequado.

s Elaborar um guia contendo recomendacgdes sobre orientagédo nutricional e
ganho de peso na gestacdo e a pratica de exercicio fisico, para as

mulheres que realizam pré-natal no CAISM/Unicamp.
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3. Sujeitos e Métodos

3.1. Desenho do estudo

3.1.1. Estudo de corte transversal

Para cumprir com o primeiro objetivo, foi realizado um estudo do tipo corte
transversal, realizado em trés maternidades da cidade de Campinas — SP,
aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Estadual de Campinas

(UNICAMP) sob n.991/2011.

3.1.2. Tamanho amostral

Para o estudo original o tamanho amostral foi calculado para se obter uma
amostra representativa dos nascimentos na cidade de Campinas — SP, logo, da
populacdo de gestantes da referida cidade. Estimou-se a populacdo do estudo
atraves de dados referentes ao ano anterior no inicio do estudo (2010), com base
em dados disponiveis no Sistema de Acompanhamento do Programa de
Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento (DATASUS / SISPRENATAL). A
guantidade verificada de nascimentos de gravidez Unica de maes residentes no

municipio de Campinas foi de 14.693 em 2010.
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Para o calculo foi assumido a maior variabilidade possivel baseada na
prevaléncia; portanto p = 50% (0,5), um nivel de significancia de 5% e um erro

amostral de 3%, gerando n = 995.

_ Np@-p)
p(l-p)+(N -1)D*

Onde N =14.693, P =0,50,B=0,02,D =B/ Z1-012
[10= 0,05 (nivel de significancia)

Z = valor da distribuicdo normal padréo (N (0,1)) = 1,96.

OBS: Levando em consideracao a magnitude do erro amostral, diferentes

tamanhos de amostra s&o apresentados, como a seguir:

Erro amostral = 4% n =577

Erro amostral = 5% n = 374

Para orientar a determinacéo dos centros colaboradores incluidos no estudo foi
considerado o numero de nascimentos em cada centro, sendo selecionados aqueles que

concentraram o maior nimero de partos e assim a distribuicdo da mostra em cada centro.

Os seguintes centros foram entdo previamente selecionados a participar do
estudo: Maternidade de Campinas (n. partos/ano = 6800), Hospital e Maternidade Dr. Celso
Pierro (n. partos/ano = 2335), Hospital da Mulher Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti CAISM-
UNICAMP (n. partos/ano = 2002), e Hospital e Maternidade Madre Theodora (n. partos/ano =

1286), totalizando n=12.423 nascimentos (84,55% da populacdo de nascidos em Campinas
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em 2010). Os centros representam, respectivamente, 54,7%, 18,8%, 16,1% e 10,4% da

amostra de 12.423 nascimentos e esta propor¢ao foi considerada na amostragem.

3.2. Variaveis

A seguir, serdo apresentadas as descrigdes e categorias das varidveis a serem

estudadas e segundo as relagdes entre elas, dependendo do objetivo.

3.2.1. Variaveis de controle

¢ Idade materna: tempo, em anos completos, transcorrido a partir da data de
nascimento até a data da coleta de dados, segundo a mulher.

= Cor da pele: cor da pele da mulher, auto classificada por ela — branca,
preta, parda, amarela, indigena, segundo as categorias utilizadas no censo
demografico de 2000, pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE).

» Estado marital: situagéo conjugal da gestante, referida pela mulher: com ou
sem companheiro.

e Escolaridade: ultima série completada na escola, segundo referido pela

gestante, contabilizada em anos de estudo pelo pesquisador.

e Profissdo: ocupacéo, oficio, emprego, trabalho ou atividade especializada
exercida dentro da sociedade.
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Trabalho remunerado: ocupacdo remunerada em dinheiro, produtos,
mercadorias ou beneficios (moradia, alimentac&o, roupas etc.) na producao
de bens e servicos ou no servico doméstico. Outras atividades serdo
consideradas como trabalho ndo remunerado. (IBGE) — sim ou néo.

Renda familiar: somatoério da renda individual de moradores do mesmo
domicilio, proveniente de salarios, proventos, pensdes, pensodes-
alimenticias, beneficios de previdéncia publica ou privada, comissdes, pro-
labore, outros rendimentos do trabalho ndo assalariado, rendimentos do

mercado informal ou autbnomo etc.

IMC pré-gestacional: calculado através do peso pré-gravidico em

quilogramas (kg) dividido pela altura em metros (m) ao quadrado.

Peso pré-gestacional: Ultimo peso absoluto em quilogramas (kg) pré-

gestacional recordado pela mulher e referido no momento da entrevista.

Altura: dimensdo de um corpo, considerada desde a base até a

extremidade superior, referida pela mulher no momento da entrevista.

Numero de gestacdes: numero de vezes que a mulher engravidou,

incluindo a gestacao atual e gestac¢des incompletas — 0 a 10.

Paridade: quantidade de partos anteriores, referida pela mulher,

independente da condi¢&o de vitalidade fetal — 0 a 10.
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3.2.2.

3.2.3.

Variavel Independente

Ganho de peso gestacional: peso total, em quilogramas, adquirido
durante a gravidez; diferenca entre o peso final e peso pré-gestacional.
Categorizado de acordo com as recomendacdes do Instituto de Medicina
dos Estados Unidos, 2009, como: Ganho de peso insuficiente, adequado ou

excessivo.

Variaveis Dependentes

Complicacdes na gestacdo: apresentacdo de quadro(s) patolégico(s)
prévios ou durante a gestacdo, conforme consta no prontuario ou por relato

da participante.

Complicacdes clinicas: Hipertensédo Arterial Crdnica, doencas da tiredide,

doencas psiquiatricas, diabetes mellitus tipos 1 e 2.

Complicacdes obstétricas: diabetes gestacional, trabalho de parto

prematuro, pré-eclampsia etc.

Via de parto da gestacdo atual: forma como ocorreu 0 nascimento da
crianca, como consta no prontuario: vaginal, cesarea apos inicio do trabalho

de parto e cesarea eletiva.

Idade gestacional clinica do RN - valor calculado para determinacéo da
idade gestacional da crianca ao nascer, utilizando critérios somaticos

descritos por Capurro et al. (1978) (36).
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e Peso do recém-nascido: peso medido no ato do nascimento, conforme

consta no prontuario.

e Adequacdo do peso do RN: adequacdo do peso do RN a sua idade
gestacional segundo a curva de Alexander, categorizada em adequada (AIG),
pequeno (PIG) ou grande (GIG) para idade gestacional, para mediadas

respectivamente entre os percentis 10 e 90 (Alexander et al., 1996) (37).

e Indice de Apgar: avaliacdo da vitalidade do recém-nascido ao primeiro e

quinto minuto de vida, de acordo com o prontuério: 0 até 10.

3.3. Selecao dos centros de coleta de dados

Foram selecionados os centros que concentram o maior numero de partos da
cidade de Campinas/SP. A fim de obter uma amostra diversificada em relacdo ao nivel
socioecondmico procurou-se selecionar tanto maternidades ligadas ao Sistema Unico de
Saude (SUS) quanto as que atendem ao Sistema de Saude Suplementar e Particulares. A
pesquisadora enviou uma carta-convite para as maternidades selecionadas a fim de obter

aprovacao para coleta de dados nas institui¢des.
As maternidades selecionadas foram:
- Hospital da Mulher Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti - CAISM/UNICAMP.
- Maternidade de Campinas
- Hospital e Maternidade Celso Pierro (PUC- Campinas)

- Hospital e Maternidade Madre Theodora
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Dentre estas, apenas uma maternidade néo autorizou a coleta de dados nas

suas dependéncias.

3.4. Selecao dos sujeitos

Para participar deste estudo foram selecionadas mulheres no puerpério imediato,
que realizaram o parto hospitalar, segundo os critérios de inclusédo e excluséo para o estudo.
As mulheres foram triadas nos alojamentos conjuntos ou enfermarias das maternidades

citadas.

Apbés o preenchimento da lista de verificacdo (Anexo 1), as mulheres que
cumpriram os critérios de inclusdo foram convidadas a participar do estudo. As mulheres
receberam informacfes sobre o estudo e sua participagdo, consistindo em entrevista através
de questionarios e coleta de dados dos prontuérios, sem necessidade de retornos ou exames
extras. Apos a leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 2),

este foi assinado por aquelas que aceitaram participar.

3.4.1. Critérios de Inclusao
e Mulheres internadas no puerpério imediato
e Ter dado a luz a recém-nascido vivo

e Residir na cidade de Campinas-SP

3.4.2. Critérios de Exclusao
e Gestacdo multipla

¢ Gestantes com dificuldade de leitura e/ou comunicacao
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e Condic¢Bes clinicas que interfiram na compreensdo das perguntas, dificultando a

participacdo na pesquisa.

3.5. Instrumentos para coleta de dados

eLista de verificagdo: contém os critérios de incluséo e excluséo verificados para
a inclusao dos sujeitos no estudo (Anexo 1).

e Ficha de coleta de dados: ficha de dados pré-codificada elaborada para a
pesquisa, composta por questbes abertas e fechadas sobre dados pessoais,
sociodemograficos e obstétricos da mulher e dados do recém-nascido. As informagfes foram
obtidas parte nos prontuarios e parte por informacdes fornecidas pela propria mulher. (Anexo
3).

3.6. Coleta de dados
A coleta de dados aconteceu de novembro de 2011 a agosto de 2013 na cidade

de Campinas.

Foi realizada nos alojamentos conjuntos ou quartos das Maternidades
selecionadas, onde apenas uma delas ndo autorizou a coleta dos dados. Apés triagem dos
prontuarios e identificacdo das mulheres elegiveis para o estudo, estas foram abordadas
para confirmacdo dos dados e preenchimento da lista de verificacdo. Aquelas que
preencheram os critérios de inclusdo foram convidadas a participar da pesquisa, e, caso

aceitassem, o TCLE deveria ser lido e assinado.
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Foi avaliado o melhor momento para que a mulher fosse abordada, a fim de nao
interferir na amamentacéo do recém-nascido, bem como nas visitas clinicas e nos cuidados

de enfermagem.

Cada participante respondeu verbalmente a perguntas em relacdo aos dados
sociodemogréaficos. O peso pré-gestacional e a altura foram relatados pela mulher no
momento da entrevista. Ja os dados do peso no inicio do pré-natal e no final da gestacéo

foram extraidos do cartdo do pré-natal, e entéo registrados na ficha de coleta de dados.

3.7. Controle de Qualidade

Os dados foram coletados pela pesquisadora e por assistentes de pesquisa. As
assistentes de pesquisa foram estudantes de graduacdo ou profissionais da area da saude,
devidamente capacitadas e supervisionadas. A capacitacao consistiu na leitura e discussao
dos objetivos da pesquisa e dos métodos, orientacdo sobre as entrevistas a serem
realizadas, observacao e treinamento da coleta de dados, padronizacao quanto a maneira de
entrevistar as participantes e de transcrever as informacdes e o0 armazenamento dos

materiais.

A pesquisadora foi responsavel pela supervisdo da coleta de dados e das
assistentes de pesquisa. Durante todo o periodo de coleta foi realizada observacdo e
discusséo das atividades desenvolvidas, bem como checagem das informacgdes coletadas
pelas assistentes, por meio do prontuario médico e/ou contato direto com a participante,

guando necessario.
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3.8. Consideracdes Eticas

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Meédicas da Universidade Estadual de Campinas
(Unicamp) com parecer CEP: n°991/2011, CAAE: 0900.0.146.000-11, no dia 27 de
setembro de 2011 (Anexo 4).

As instituicdes foram convidadas a participar do estudo e a coleta de
dados comecou apOs aprovacao para realizacdo da coleta de dados em suas
dependéncias. Esta aprovacao foi deferida pela Comisséo de Pesquisa do
Departamento de Tococoginelogia do CAISM, da Maternidade de Campinas e do

Hospital e Maternidade Madre Theodora (Anexo 5).

Todas as mulheres incluidas manifestaram por escrito, através da
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), sua
conformidade com a participacdo na pesquisa e receberam uma cépia do mesmo.
Foram informadas que a recusa em participar da pesquisa ndo afetaria a
realizagdo nem a qualidade do atendimento.

Foram seguidas as recomendacfes da Declaracdo de Helsinki (Declaracdo de

Helsinki Ill, 2000) e da Resolucédo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (Brasil, 1996).

As mulheres foram tratadas com dignidade e respeitadas em sua autonomia. Cada
possivel participante foi adequadamente informada sobre os objetivos, beneficios e riscos
previstos e métodos da pesquisa. Também foram informadas sobre o direito em retirar seu
consentimento em patrticipar, a qualguer momento, ou de ndo responder a alguma pergunta
que considere desconfortavel. Além da garantia ao sigilo de sua identidade e a protecéo de

sua imagem e utilizacdo de dados exclusivamente para 0s propositos da pesquisa.
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3.9. Revisao sistematica

Para cumprir com o segundo objetivo, foi realizada uma revisdo sistematica
de estudos observacionais com o intuito de avaliar as recomendacdes brasileiras
existentes para o ganho de peso gestacional e o padrdao do ganho ponderal das
gestantes do Brasil.

3.9.1. Metodologia da revisdo sistematica

Trata-se de uma revisao sistematica com pesquisa bibliogréfica da literatura
especifica de estudos observacionais. A busca dos artigos se baseou nos
descritores extraidos dos Descritores em Ciéncia da Saude (DeCS)/Medical
Subject Headings (MeSH) que incluiu: ("ganho de peso gestacional”) AND
(“gestacado” OR “gravidez”) AND (“Brasil”’), nas bases de dados da MEDLINE,
PubMed, EMBASE, SciELO, Web of Science e Google Scholar. Para cada base

de dados foram utilizados filtros de busca de acordo com os critérios de inclusao.

Foram considerados critérios de inclusdo: estudos observacionais (corte
transversal, coorte), realizados no Brasil e publicados em Inglés, Portugués e
Espanhol, sem limite de ano de publicacédo. Os estudos deveriam incluir gestantes
sem comorbidades e em qualquer categoria de IMC, cujo resultado apresentasse
a média de ganho de peso gestacional (GPG) ou propor¢cdo de adequacdo ao
GPG recomendado na populacdo estudada. Foram excluidos os estudos que
submeteram as gestantes a algum tipo de intervencéo, grupos de gestantes que
tivessem comorbidades que pudessem interferir no GPG (diabetes mellitus,
neoplasias e doencas de tireoide), ou que avaliaram especificamente gestantes

adolescentes.

ApoOs a busca, todos os artigos identificados foram triados através da leitura
dos respectivos titulos e resumos. Os artigos nao originais, de revisdo, bem como
agueles que néao tinham dados de peso pré-gestacional e durante a gestacéo ou

pY

que contemplavam comorbidades associadas a gestacdo foram excluidos. Os

32



artigos remanescentes que potencialmente tratavam do assunto foram acessados
na integra para avaliagdo, de forma independente por dois pesquisadores, que
posteriormente confrontaram seus resultados, resolvendo as discrepancias por
consenso e, quando necessario, um terceiro avaliador foi requisitado para decidir
sobre a inclusdo dos artigos. Apos a leitura completa dos estudos procedeu-se a
avaliacdo da qualidade metodoldgica dos mesmos. Foram considerados
adequados os estudos que apresentassem faixas de IMC pré-gestacional, ganho
de peso gestacional ou ainda média de ganho de peso gestacional. Os que nao
cumpriam estes critérios foram também excluidos da andlise. As listas de
referéncias dos artigos restantes foram checadas manualmente para identificacdo
de outros eventuais estudos que ndo tivessem sido identificados anteriormente

pelo método empregado.

A metandlise foi realizada com os estudos que apresentavam dados completos
da adequacdo de ganho de peso por faixa de IMC em: insuficiente, adequado e
excessivo. O objetivo da metanalise foi avaliar a chance (Odds Ratio) de ganho de
peso insuficiente e excessivo de acordo com o IMC. Foram estabelecidos 3 grupos
de comparacdo, tomando como referéncia as gestantes eutrdficas: 1) Baixo peso
vs. Eutrofia; 2) Sobrepeso vs. Eutrofia; e 3) Obesidade vs. Eutrofia. Como
resultados avaliamos para cada grupo de comparacao a chance de ganho de peso
excessivo (GPE) e GPI. Os dados extraidos de cada estudo para a andlise foi o
namero de eventos (GPE ou GPI) e o numero total de gestantes na categoria
avaliada (baixo peso, sobrepeso ou obesidade versus o numero de eventos
(ganho de peso adequado) e o numero total de gestantes das eutroficas, gerando
entdo um Odds Ratio com seu respectivo intervalo de confianca para cada estudo.
As combinages dos resultados dos estudos incluidos na metanalise geraram um
Odds Ratio final para cada analise. O teste de Mantel-Heanszel com modelo
efeito fixo foi utilizado para avaliar a significancia dos resultados. Um gréfico de
Forest Plot foi gerado para cada analise, gerando 6 graficos. Para a metanalise,
um gréafico de funil foi utilizado para avaliar o risco de viés de publicacdo. Todas as

analises foram realizadas no Review Manager (RevMan) version 5.3.
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Para a avaliagdo da qualidade metodoldgica dos estudos observacionais
incluidos nesta revisédo foi utilizado o Strehthening the reporting of observational
studies in epidemiology (STROBE Statement) através do STROBE 2007 Checkilist,
uma lista com 22 itens que permite aos leitores entender os métodos, a anélise e a
validade dos resultados apresentados pelos estudos. Para o direcionamento desta
revisdo foram seguidos os critérios do “Meta-analysis of Observational Studies in

Epidemiology (Moose Statement)”.

O estudo seguiu todos os principios éticos e de confidencialidade de
informacdes que se recomendam e por se tratar de andlise de resultados ja
publicados em outros artigos, néo foi necesséria a aprovacao formal de um Comité
de Etica em Pesquisa. Por ser uma revisdo bibliografica de dados ja publicados,
ndo foi necessario aplicar termo de consentimento livre e esclarecido, pois os
dados sédo de dominio publico. O projeto foi registrado em uma base de revisdes
sistematica chamada PROSPERO (Registo Internacional Prospectivo de Revisdes
Sistematicas) - PROSPERO 2013:CRD42013004366.

34



4. Publicacoes

Os resultados estdo apresentados a seguir no formato de artigos cientificos:

O artigo 1 - corte transversal com dados originais coletados em Campinas —
SP.

O artigo 2 - uma revisao sistematica e metanalise sobre recomendacdes para
0 ganho de peso gestacional e adequacéo desse ganho em mulheres brasileiras.

Também apresentamos um guia com recomendacfes para as mulheres sobre

o ganho de peso, orientacdo nutricional e a pratica de exercicio fisico na gestacao.
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Gestational weight gain (GWG) may interfere in perinatal outcomes and also cause future problems throughout woman’ life. The
aim of this population-based study is to evaluate the GWG in Campinas city, southeast of Brazil. A total of 1052 women, who
delivered in the three major maternity hospitals in Campinas, were interviewed during postpartum period. The general average
of GWG was 13.08 + 6.08. Of total women, 13.6% were obese and 24.6% were overweight and, in these groups, 55.9% and 53.7%,
respectively, exceeded GWG according to the Institute of Medicine recommendations. 6.2% of total women had low body mass
index (BMI) and 35.5% in this group had insufficient GWG. Overweight and obese women had a higher risk of excessive GWG
and delivery by c-section. The c-section rate was 58.9% and increased according to GWG. Prematurity was more prevalent first
in obese and then in low BMI women. Considering the high BMI in women in reproductive age, it is necessary to take effective
guidelines about lifestyle and nutritional orientation in order to help women reach adequate GWG. All of them could improve

prenatal outcomes and women’s heath as a whole.

1. Introduction

Obesity is considered as one of the major public health
problems in the world and is considered as an epidemic in
developed countries and low income countries. Every year
at least 2.6 million of deaths by obesity and overweight
occur. It is known that a person with obesity or overweight
has higher risk of dyslipidemia, diabetes mellitus (DM), and
hypertension [1, 2|. In Brazil, the Health Ministry shows that
48% of women have higher weight than recommended. In Sao
Paulo state it represents 48.6% of women with overweight [3].

During gestational period some women can exceed the
weight gain recommended for pregnancy. It is estimated
that 50% of women in infertility age are overweight or
obese and 18% of women get pregnant with high body
mass index (BMI), overweight, or obese [4]. According to
World Health Organization (WHQ) the prevalence of obesity
during pregnancy is from 1.8% to 25.3%. The obesity during
pregnancy increases maternal-fetal morbidity and it is related
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to many complications due to high risk pregnancy and
delivery outcomes [3]. In public health services in Brazil, the
majority of pregnant women do not have the expected range
recommended for weight gain during pregnancy [5-9].

Several maternal complications occur due to over-
weight and obesity, including gestational diabetes, pregnancy
induced hypertension and preeclampsia, and high rates of
c-section, all of them associated with longer hospitalization
[10-15].

Pregnancy is a period in which women need a special
care. Clinical trials have suggested a lifestyle change such as
nutritional adequacy and physical activities programs to be
adequate with the weight gain during pregnancy, prevention
of excess weight gain, and weight retention in postpartum
period [16-18]. Public health strategies involve gym classes
as well as diet orientation during prenatal care which are
important to support women to achieve the weight gain
recommended during pregnancy and so avoid complications
[18].



The aim of this study was to evaluate the gestational
weight gain and this association with perinatal outcomes in
one of the biggest cities in southeast of Brazil (Campinas city,
Sio Paulo state).

2. Materials and Methods

A population-based study was approved by University of
Campinas (UNICAMP) ethical committee (by the number
991/2011). Women were interviewed in immediate postpar-
tum period in three major maternity hospitals in Campinas
city, Sao Paulo, Brazil. According to health insurance each
maternity hospital was as follows: public health service
(Maternity A), private health service (Maternity B), and
public and private health service (Maternity C). The data was
assessed on immediate postpartum period, so every woman
was at least primiparous.

The sample size was calculated in order to obtain a rep-
resentative population of pregnant women in Campinas city,
SP, Brazil. According to DATASUS/SISPRENATAL (Sistema
de Acompanhamento do Programa de Humanizagao no Pré-
Natal e Nascimento) database of 2010, birth rate of a single
pregnancy by Campinas citizen was 14,693. For sample size
calculation the highest vulnerability possible was assumed
based on the prevalence of delivery per year in Campinas,
level of significance of 5% and sampling error of 3%, resulting
n = 995. There were three centers (maternities) including
Maternity A (number of deliveries/year = 2002), Maternity B
(number of deliveries/year = 1286), and Maternity C (number
of deliveries/year = 6800), total of n = 12.423 deliveries.
Considering this total the three centers represent 16.1%,
10.4%, and 54.7%, respectively.

The data collection was from November, 2011, to August,
2013. The inclusion criteria were as follows: women in
immediate postpartum with live newborn and habitant in
Campinas city. Women with multiple pregnancies, reading
and communication difficulties, and any other condition
that could interfere in the interview were excluded. Every
woman included in this study signed a consent form. For
data collection it was used a checklist to verify the inclusion
criteria. The women included answered a questionnaire with
socio-demographics and biometric characteristics.

The analysis of pregnancy weight gain was based on
Institute of Medicine (IOM) recommendations, according
to their previous BMI before pregnancy (women with low
weight should gain between 12.2 and 18 kg during pregnancy,
women with previous adequate weight should gain between
11 and 16 kg, overweight women should gain between 7 and
11.5kg, and obesity women should gain between 5 and 9kg
[19]). Study participants showed that prepregnancy BMI was
calculated based on participants’ self-report of prepregnancy
weight. Height and final weight were recorded from prenatal
charts.

The adequacy of newborn weight to gestational age was
evaluated according to Alexander scale and classified as
adequate for gestational age (AGA), small for gestational age
(SGA), and large for gestational age (LGA). Prematurity rate
was defined based on gestational age and a newborn classified
as <37 weeks was considered as preterm [20].
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Tasre I: Demographic characteristics and prepregnancy weight and
BMI data of women in southeast of Brazil.

Variables n = 1052
Age (years)—mean + SD 2741+ 632
<19—n (%) 122 (11.6)
20-34—n (%) 771(73.4)
>35—n (%) 158 (15)
Race—n (%)
Caucasian 519 (49.5)
Black/brown 518 (49.4)
Others 12(L1)
Educational attainment—n (%)"
Up to grade school 225 (21.5)
Up to high school 615 (58.8)
College university or advanced degree 206 (19.9)
Married or common law—n (%) 989 (94.0)
Planned pregnancy—n (%) 524 (49.8)
Parity—n (%)
1 498 (47.4)
=2 553 (52.6)
Gestational age at first prenatal visits—mean+ SD 12,03 1 5.97
Number of prenatal visits—mean + SD 8.73+237
Prenatal at public health system—n (%) 676 (64.6)
Smoking during pregnancy—n (%) 85 (8.1)
Diabetes mellitus—n (%) 62(5.9)
Hypertension—n (%) 92(8.8)
Prepregnancy weight—mean + SD 67.71 + 14.23
Prepregnancy BMI'" —mean + SD 25.21 ¢ 5.07
BMI < 18.5—n (%) 63 (6.16)

BMI= 18,5 < 25—n (%)
BMI= 25 < 30—n (%)
BMI = 30—n (%)

568 (55.58)
252 (24.66)
139 (13.6)

BMI:body mass index; SD: standard deviation;” 5 missing data, " ” 29 missing
data.

The variables related to population characteristics, gesta-
tional weight gain, and adequacy of gestational weight gain
according to BMI were described in absolute and relative
frequency. Odds ratio (OR) was used with a confidence
interval (CI) of 95% to evaluate the excessive weight gain in
accordance with their BMIL. The significance level assumed
was 5% and the statistical analysis was performed by program
Epi-info version 5.1.

3. Results

A total of 1052 women were included: 238 (22.60%) were
from Maternity A, 217 (20.70%) from Maternity B, and 597
(56.69%) from Maternity C. The different percentages for the
three hospitals included in the study were in accordance with
the proportion of births by maternity in Campinas city in
2010.

Table1 describes the sociodemographics population,
clinical and obstetrics characteristics, and prepregnancy BMI.

The average weight gain was 13.08 + 6.08. Regarding
the adequacy of weight gain per BMI categories, 55.9% of
women with overweight and 53.7% of obese women gained
excessive weight during pregnancy. Most of the pregnant



Physiology Journal

%)
2

BMI < 18.5 BMI = 185 < 25| BMI = 25 < 30 BMI = 30
I. Insufficient| 355 30.6 18.6 20.1
I- Normal 50 389 255 26.1
I. Excessive 1.5 30.5 55.9 537

FiGure 1: Adequacy ranges of weight gain by BMI category according to the recommendations of the Institute of Medicine, 2009, of women
in southeast of Brazil. BM1 < 188 kg/m’: between 12.2 and 18kg: BMI = 18.5 < 25kg/m”: between 11 and 16 kg; BMI = 25 < 30 kg/m:
between 7 and 11.5 kg BMI > 30 kg/m®: between 5 and 9 kg (10M, 2009).

TasLe 2: Weight gain and risk of excessive weight gain according to BMI category (IOM, 2009) of women in southeast of Brazil.

BMI Mean WG P value™ WG excessive (%) OR Cl95% P
Total sample 13.08+ 608

BMI <185 1370 + 425 <0.0001 14.5 0.37 0.17-0.80 0.009
BMI=185< 25 13.69+ 521 30.5 Reference — —
BMI= 25 <30 1238+ 629 55.9 p: D 4 1.05-4.01 <0.0001
BMI = 30 957 + 8.10 537 262 1.67-4.12 <0.0001

* Chi-square; ** Kruskal-Wallis for mean of weight gain among BMI categories, OR: odds ratio; Cl: confidence interval; WG: weight gain.

women with lower BMI presented adequate weight gain;
however they had a higher rate (35.5%) of insufficient weight
gain. It is important to highlight that those women with
adequate prepregnancy BMI showed an equal distribution
according to different levels of weight gain during pregnancy
(Figure 1). Frequency of hypertension and diabetes was 3.3%
and 5% for women with lower weight, respectively, 36.67%
and 20% for eutrophic women, 12.5% and 36.6% for women
with overweight, and 34.4% and 38.3% for obese women.

The overweight and obese pregnant women showed
higher risk to weight gain during pregnancy; otherwise
women that started the prenatal care with lower weight had
lower risk to an excessive weight gain (Table 2).

The rate of prematurity was higher in obese pregnant
women as well as in the underweight pregnant women. How-
ever, the newborn weight was correlated to prepregnancy
maternal BMI and the newborn weight increases according
to maternal weight. Overweight and obese women showed
newborns with higher weight at birth (4.5% and 6.9%); on
the other hand underweight women showed newborns with
<2500 g. The rate of c-section in this population was 58.9%
and increases according to GWG (Table 3).

According to their prepregnancy BMI, women with
excessive weight gain and obese women had higher chance
to have LGA newborn (Table 4).
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4. Discussion

This study has shown that, in Campinas, Brazil, the excessive
gestational weight gain rate was higher among those women
who were overweight (55.9%) and obese (53.7%).

In the USA, more than a quarter of women are over-
weight and one-third are obese [21]. In a study with Aus-
tralian women, 47.8% were overweight or obese and 40%
of those with overweight and 64% of those with obesity
exceeded weight gain during their gestational period [22].
In Brazil, similar results were found in the study done in
the northeast; 45.5% of pregnant women exceeded weight
gain during gestational period [23]. When it is compared to
other countries, the excessive weight gain rate is similar to
Brazil. In a study done in Pittsburgh, USA, 47% of women
put on weight excessively during pregnancy; among those
women with pregestational overweight 26% and 14% of those
with obesity put on weight excessively during pregnancy
[24].

The high inadequate weight gain percentage during ges-
tational period (35.5% of low weight had insufficient gain and
55.9% and 53.7% among women with overweight and obesity,
resp., put on weight excessively) was pretty much similar to
those found in study done with 204 pregnant women where
45.5% of those exceeded the gain [23].
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TasLe 3: Pregnancy outcomes according to BM1 category of women in southeast of Brazil.

Gestational outcomes Total sample BMI < 185 BMI=185<25 BMI=25<30 BMI= 30 P value
Final weight (kg)—mean + SD 77391 1413 60.19 £ 6.40 7146 + 821 83.12 +9.61 99.54 + 13.8344 <0.0001""
C-section rate—n (%) 619 (58.9) 31(49.21) 318 (55.99) 159 (63.35) 101 (72.66) <0.0001
Gestational age at : 3810+ 138 38.54 + 1.59 3876+ 147 3885+ 1.42 3843+ 181 0.1183""
birth—weeks—mean + SD
Prematurity rate <37 weeks—n (%) 58 (5.9) 4(6.67) 30 (5.55) 9 (3.70) 10 (8.20) 0.0498"
Newborn weight (g)—mean+ SD 329812+ 454.96 3071.87 +414.99 3217.57 + 441.86 3303.10 + 442.00 3306.66 + 539.03 0.0003""
Newborn weight (g)—n (%)

<2500 59 (5.8) 6 (9.68) 34 (6.10) 9 (3.70) 9 (6.98) <0.0001

2500-3999 923 (90.7) 56 (90.32) 507 (91.02) 223 (91.77 111 (86.05)

>4000 36(3.5) — 16 (2.87) 11 (4.53) 9 (6.98)

* Chi-square; ** Kruskal-Wallis; SD: standard deviation; BMI: body mass index.

TanLE 4: Association between excessive weight gain and LGA and between prepregnancy BMI and LGA of women in southeast of Brazil.

LGA—n (%) OR (CI 95%)

Adequacy of weight gain

Excessive weight gain 21(5.7%) 2.83(1.19-6.76)

Insufficient weight gain 4 (1.6%) 0.75 (0.22-2.58)

Adequate weight gain 7 (2.1%) Reference
Prepregnancy BM1

BMI< 185 0{0%) —

BMI=185<25 15 (2.7%) Reference

BMI=25<30 10 (4.3%) 1.58 (0.70-3.56)

BMI= 30 9 (7.2%) 2.75 (118-6.44)

" Complete data of 992 cases; OR: odds ratio; Cl: confidence interval; BMI: body mass index; LGA: large for gestational age.

The level of education is a factor that may be associated
with gestational weight gain, reflecting the socioeconomic
status of women, because women with lower purchasing
power consume more high-calorie food because of its low
cost, leading to excess weight gain in pregnancy. In Brazil
two studies conducted in southeast and in northeast showed
that 46% and 51.8% of women, respectively, had completed
more than eight years studied, corresponding to more than
grade school [23, 25, 26]. In our study, 58.8% of women had
completed high school, followed by 20% of women who had
a degree.

Among those women interviewed in this study 56.2%
worked during pregnancy, and according to another study
conducted in Brazil, 45% of women had job/occupation
outside their home [27]. When compared to other countries,
Brazil is below the level of occupation in women who had
pregnancy; in a study conducted in China 77.6% of women
worked outside their home [28].

The relation between multiparity and excessive weight
gain in pregnancy is discussed in which 47.4% of women were
primiparous. In a study conducted in Sao Paulo, the authors
observed similar data, where 46.2% of women in the sample
were primigravidae [25].

Adequate prenatal care should rely on monitoring all
stages of pregnancy, such as interventions and counseling
about the various phases and complications that pregnancy

can cause. However, the quality of prenatal is difficult to mea-
sure and evaluate, especially when it is not the central purpose
of the study. In this population the average gestational age at
initiation of prenatal care was 12.03 + 5; gestational weeks
were considered appropriate to begin prenatal appointments.

These data are suitable for those recommended by WHO,
which suggests that the first visits should be held between
eight and 12 weeks of gestation and the minimum number
of visits is at least four times, and in this study the average
number of visits was 8.78 +2.24 [29].

In a study conducted in four basic healthcare facilities in
the state of Rio de Janeiro, Brazil, it was found that despite
the fact that 98.8% of pregnant women received prenatal care,
they had high rates of excessive gestational weight gain during
pregnancy (39.5) [26]. Smoking was not a prevalent practice
and so in a study conducted with 1678 women in Rio de
Janeiro only 12% smoked during pregnancy [30]. In a Chinese
study 5.3% of pregnant women who were smokers did not
smoke during pregnancy [28].

c-section prevalence was 58.9% in the study population,
far from the ideal rate which is 15% recommended by the
World Health Organization (WHO). In a survey conducted
by WHO in 2009, with the countries of Latin America, Brazil
took the last position in the practice of c-section, where the
country that had the highest rate was Paraguay [31]. However,
high rates of c-sections in Brazil represent a national problem
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and growing health concern, especially when associated with
overweight or obesity.

A meta-analysis of 33 studies found that the risk of c-
section increases proportionally with the increase of BMI
(overweight and obesity) [32]. A study conducted in Brazil
with 1117 women showed a direct relation to prepregnancy
BMI and weight gain during pregnancy, where overweight
and obese women present a greater risk of c-section delivery
[1]. In the United States (Pittsburgh) in a study of 477 women,
the rate of c-section was 16% (77 women), and the rate of
c-section delivery in women who exceeded the weight gain
during pregnancy was 19% (42 women) [24].

This study aimed to describe the gestational weight gain
and the characteristics of pregnant women who went to the
major maternity hospitals in southeast of Brazil and identify
risks associated with prenatal. The main finding of this study
was the high rate of overweight and obese BMI pregnancyand
exceed GWG in these groups. Both overweight and obesity
are considered problems not only in the Brazilian population
but also in different regions of the world; it represented
a worldwide problem in the obstetric population. Lack of
knowledge about the limits of weight gain during pregnancy
is limiting factor for women to achieve appropriate weight
gain during this phase [22].

Pregnancy is a phase of women’s life where they need
special health care and so studies show that strategies to
promote public health are important to provide changes
in lifestyle, mothers diet adjustment, and physical exercises
during the prenatal, in an attempt to adjust the weight gain
during pregnancy and prevent obstetric risks and retention
of postpartum weight, thus improving women’s health in the
long term [33-37].
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Abstract

OBJECTIVES:The aim of this study was to identify the recommendations used for
Gestational weight gain in Brazilian pregnant women, as well as the proportion of
them with adequate weight gain in accordance with these recommendations.
Gestational weight gain may interfere with perinatal outcome. There are different
guidelines that assess adequacy of weight gain during pregnancy.

METHOD: A Systematic Review was performed. A computerized search was
carried out in the following databases: PubMed, MEDLINE, Web of Science,
Embase, SciELO and Google Scholar. Observational studies, with healthy
Brazilian pregnant women were included. After screening, studies which did not
contain pregestational weight and Gestational weight gain or those including
pregnant women with comorbid conditions were excluded. Meta-analysis was
carried out to evaluate the odds ratio of inadequate Gestational weight gain
(insufficient or excessive).

RESULTS: Seventeen studies were included in the systematic review and four in
the meta-analysis. The most widely used recommendations were from the Institute
of Medicine. Excessive Gestational weight gain was associated with fetal
macrossomia and high rates of cesarean delivery. Overweight women present
more excessive gestational weight gain than eutrophic women (OR=2.80,
95%ClI=2.22-3.53).

CONCLUSION: There are no standardized Brazilian recommendations for
gestational weight gain. Overweight women have the highest risk of excessive
weight gain during pregnancy. Excessive Gestational weight gain was associated

wit cesarean delivery and fetal macrossomia.

K-words: weight gain; pregnancy; body mass index.

45



1. Introduction

Nutritional status and gestational weight gain (GWG) may be associated with
maternal complications, interfering on perinatal outcomes (1).

GWG results from diverse structural and functional modifications that occur in
a woman'’s body to supply nutritional demand during pregnancy. Physiologic GWG
during normal pregnancy is due to diverse factors like fetus, amniotic fluid,
placenta, uterine and mammary growth, increased blood volume, and adipose
tissue (2).Using this knowledge the recommendations for GWG were created .

In Latin America, one of the recommendations used is the curve of Atalah (3),
developed in 1997. This curve was created to follow weight progression by graph,
and predict GWG until the end of pregnancy (3). There are other recommendations
for different populations (4). In the United States, the recommendation used was
developed by the Institute of Medicine (IOM), and is based on pregestational Body
Mass Index (BMI). It estimates a range of weight gain per pregnancy trimester,
according to pregestational BMI categories (5-6).

It has been estimated that 50% of reproductive-aged women are overweight or
obese (7). Around 18% of women are overweight or obese when they became
pregnant (7). According to the World Health Organization (OMS), the prevalence of
obesity during pregnancy ranges from 1.8% to 25.3%, and is related to increased
maternal-fetal risk due to diverse complications that may occur durigng pregnancy,
labor, delivery and postpartum period (8). For women with this condition, guidance
about GWG is essential during prenatal care.

Although recommendations exist, a considerable portion of pregnant women
exceed the recommended GWG (9-10). In Brazil, the majority of pregnant women
who seeking public health services are not within the range of weight gain
recommended, and may have excessive or insufficient GWG (11).

Excessive GWG is associated with maternal complications such as gestational
diabetes, gestational hypertension and preeclampsia, need for labor induction,

cesarean section, anesthetic complications and postpartum hemorrhage (1) and
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fetal complications such as stillbirth, macrosomia, higher need for NICU admission,
prematurity, congenital abnormalities, in addition to long-term problems such as
childhood obesity (12).

On the other hand, low maternal weight and insuficient GWG have also
gained importance, and may be associated with a higher risk of fetal growth
restriction, low birth weight and prematurity (13).

The aim of this study was to identify recommendations about GWG used in
Brazil, the standard of weight gain throughout pregnancy and the proportion of
Brazilian women showing adequate weight gain according to recommendations, by

systematic review of the literature.

2. Materials and Methods
2.1. Data sources and searches

A systematic search of the following databases was conducted in order to
identify relevant studies: MEDLINE, PubMed, EMBASE, SciELO, Web of Science
and Google Scholar database. The MeSH search terms used included:
("gestational weight gain ") AND (“gestation” OR “pregnancy”) AND (“Brazil’). The
search strategy was designed for the PubMed database and altered as needed for

use in other databases.

2.2. Study selection and data extraction

The following inclusion criteria were considered: observational studies (cross-
sectional, cohort), conducted in Brazil and published in English, Portuguese and
Spanish, without any limit as to year of publication. Studies had to include pregnant
women without comorbid conditions that were classified in any BMI category.
Studies with results showing mean gestational weight gain (GWG) or the
proportion of adequacy to GWG recommended in the study population were
included. Studies in which pregnant women underwent any type of intervention,

groups of pregnant women with specific commorbid conditons that could interfere
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with PWG (diabetes mellitus), or that specifically assessed adolescent pregnant

patients were excluded.

Data collection and analysis

The study search and screening were completed independently by two
Reviewers. All articles identified were screened by reading the respective titles and
abstracts. Non-original articles, review articles, and those without data on
pregestational weight and gestational weight or those describing comorbid
conditions associated with pregnancy were excluded. The remaining articles that
potentially addressed the subject were fully accessed by two independent
researchers for evaluation. Afterwards, these researchers compared their results.
Discrepancies were resolved by consensus. Whenever necessary, a third senior
evaluator decided to on the inclusion of the article. After complete reading of the
studies, the methodological quality of the articles was evaluated. Studies showing
pregestational BMI ranges, GWG or mean of GWG were considered adequate.
Studies that failed to fulfill these criteria were also excluded from analysis.
Reference lists of the remaining articles were manually checked for identification of
other eventual studies that had not been previously identified by the method used.

Meta-analysis was performed with studies showing complete data on adequacy
of GWG according to pregestational BMI categories classified as insufficient,
adequate and excessive. The aim of the meta-analysis was to assess the odds
ratio of insufficient and excessive GWG according to BMI categories. Three groups
were established for comparison, using as reference eutrophic pregnant women: 1)
Underweight vs. Eutrophic; 2) Overweight vs. Eutrophic; e 3) Obesity vs. Eutrophic.
The outcomes evaluated were the odds ratio for excessive GWG and insufficient
GWG in each comparison group. From each study, data extracted for analysis was
the number of events (excessive or insuficcient GWG) and the total number of
pregnant women in each category evaluated (underweight, overweight or obesity)
versus the number of events (adequate GWG) and the total number of eutrophic
pregnant women, generating an Odds Ratio with its respective confidence interval
for each study. A combination of study results included in the meta-analysis

generated a final Odds Ratio for each analysis. The Mantel-Haenszel test with a
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fixed-effects model was used to evaluate the significance of the results. A Forest
Plot graph was generated for each analysis, generating 6 graphs. For articles
included in the meta-analysis a Funnel plot was used to assess the risk of
publication bias. All analyses were performed in the Review Manager (RevMan)
version. 5.3 (14).

To evaluate the methodological quality of the observational studies included in
this review the Strengthening the reporting of observational studies in epidemiology
(STROBE Statement) was used through STROBE 2007 Checklist (15). The
checklist contains 22 items allowing readers to understand the methods, analysis
and validity of the results shown by the studies. To conduct this review, the criteria
of the “Meta-analysis of Observational Studies in Epidemiology (Moose
Statement)” were used (16).

The study complied with all the recommended ethical principles and
confidentiality of information. Formal approval from a Research Ethics Committee
was not required, because the study was an analysis of results that had already
been published in other articles of public domain. The project was recorded in a
database of systematic reviews -PROSPERO (Prospective International Record of
Systematic Review) - PROSPERO 2013:CRD42013004366.

3. Results

Initially, one thousand and eleven (1111) articles were identified by
keywords in a computerized search. After reading the titles and abstracts, 73
articles remained. After the removal of duplicate articles, 30 articles were selected
and 17 of these articles were included in the systematic review after reading the
whole article (Figure 1).

Table 1 describes the characteristics and main results of the 17 studies
included in the review.

Regarding the Brazilian regions where the studies were conducted, the majority

were held in the Southeast (10 articles) (17-18-19-20-22-23-26-28-30-32) and
Northeast (three articles) (24-29-31).
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A lack of standardized recommendations on GWG in Brazil was noticed, and
the most used recommendations was from IOM (13/17) (Figure 2).

All of four studies showing complete data for GWG and adequacy per BMI
categorie, all used the IOM recommendations (17-20-22-26). In three of these,
more than 50% of obese and overweight women had excessive GWG (17-20-22)
(Table 2).

Concerning the influence of maternal weight on neonatal outcome, two
studies found an association between excessive GWG with low neonatal birth
weight. (20-23) Other study found an association between overweight /obesity and
fetal macrosomia and association between high BMI and a higher risk of premature
delivery (17). Regarding the mode of delivery, three studies identified an
association between higher rates of cesarean section and excessive GWG (17-20-
23).

When comparing underweight, overweight and obesity with eutrophic
pregnant women, meta-analysis showed that underweight women had a lower
chance of excessive GWG and also had no higher chance of gaining insuficient
GWG (Figure 3). Overweight women had a higher chance of excessive GWG
(Figure 4). Pregnant women with pregestational obesity showed no significant
difference as to the odds of having excessive or insuficient GWG (Figure 5). The
Funnel plot displayed symmetry, suggesting minimal risk of publication bias (Figure
6).

All of the 17 studies included in the review, all were submittted for evaluation
of methodological quality through STROBE, 2007 Checklist (15) and none fulfilled
all criteria. These recommendations must be followed in order to facilitate a
comparison between studies and improve the methodological quality of

observational studies (Figure 7).
2. Discussion
Diverse recommendations on GWG are applied In Brazil, and the most

widely used is derived from the IOM. This recommendation is exhibited in two
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versions, 1990 and 2009. The most recent version added a range of specific GWG
for obese women (6).

Elaboration of IOM recommendations was based on American population
data, which is a limitation to its use in populations with diverse ethnic
characteristics and nutritional habits. However, its recommendations are widely
used in diverse countries, mainly for research purpose, because it takes in
consideration a lower and upper threshold of GWG for each pregestational BMI
categories.

Another recommendation used was based on the Rosso recommendation in
1985, (34). The use of the ratio weight / height for evaluation of maternal nutritional
status was proposed, in which the classification curve was aimed at assessing
GWG according to gestational age. The method allowed weight gain to be
monitored during pregnancy, in addition to its easy execution and low cost.
However, some authors think that the Rosso curve is an assessment instrument of
limited value, since it uses international standards obtained from developed
countries. In 1997, Atalah et al attempted to correct distortions concerning
assessment of nutrional status, when the Rosso nonogram was applied (3). Atalah
constructed a graph that allowed monitoring of the progress of nutritional status
during pregnancy based on pregestational BMI. Its limitation was that it was made
for a population of 665 Chilean women.

Recommendations by the Brazilian Ministry of Health is an association
between data from the Atalah Curve and the 1990 IOM. There is a range of
recommended weight gain by gestational week, according to pregestational BMI. A
graph shows curves that delimit four ranges for classification of nutritional status
during pregnancy: underweight, adequate weight, overweight and obesity.

Difficulties in standardizing recommendations used were also reported in other
studies. A review of the literature on nutritional status in Brazilian women until the
year 2007 found that inadequate anthropometric methods were used for
gestational evaluation. There was a need to elaborate a specific curve for GWG

gain with national data, in order to standardize recommendations (35).
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A descriptive study with 240 pregnant Brazilian women encountered some
difficulty in choosing the best method to assess nutritional status during pregnancy.
The optimal method is currently a topic of great discussion in the literature and
entities responsible for nutritional monitoring in Brazilian health care services (36).

Recommendations used for weight gain adjustment in pregnant women in
the United States, are clearly based on the IOM, provides guidelines for GWG,
based on optimization of short-term and long-term maternal-infant health outcomes
(36). Australians also uses IOM recommendations, however, in a study carried out
with 1059 women, it was observed that 47% of women at 16 weeks gestation were
insecure about the recommendations they had received concerning GWG.
Furthermore, 62% of these women reported having never or rarely received
instructions on GWG from health care professionals during their prenatal care. In
conclusion, the majority of these women did not know and did not receive any
recommendations about GWG (37).

Adequacy of GWG in Brazilian pregnant women

This review showed that the pregestational overweight and obese indexes in
Brazil are elevated. In these women, there is a high percentage of excessive
GWG.The most concerning BMI categories that demand most attention from health
care professionals are the overweight and obesity categories, due to possible
relationships between maternal and perinatal complications. Some studies showed
high rates of overweight or obese women at the beginning of pregnancy and these
women also presented with excessive GWG. A study investigating 204 pregnant
women in the Northeast of Brazil showed that 70 women (34.6%) began pregnancy
with a high BMI and 87 (45.5%) had excessive GWG (24). In a study in the
Southern region of the country, the prevalence of women with excessive GWG was
46.5% among overweight and 45.9% among obese women (21). These data
indicate the high rates of pregestational overweight and obese women, in addition

to excessive GWG in these women.

Obese women have become the focus of intervention and concern for health

care professionals. However, overweight women were the group at highest risk
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and have the highest rates of excessive GWG. Therefore, these women need more
attention and specific interventions by health professionals, since it is a group that
can go unnoticed (17).

Regarding insufficient GWG, a study performed in the southeast of Brazil,
showed that 49.6% had insufficient GWG, which is alarming and may be a specific
problem found in some populations.

Nevertheless, adequacy of GWG is common. A study conducted in the
Brazilian southeast showed that initial nutritional status in the majority (59.0%) of
pregnant women was eutrophic and 29.7% of them had adequate GWG (17- 25)
investigating 1051 women observed that 38.9% of eutrophic women had adequate
GWG (17). The study showed that when women have a normal BMI at the

beginning of pregnancy, it is frequently associated with an adequate GWG.

Perinatal results associated with GWG

A study from the Northeast of Brazil showed that there was an association
between macrosomia and pregestational overweight/obese women (29). Similar
data were found in a study conducted in the southeast of the country, investigating
overweight or obese women in early pregnancy. In that study, women who
excessive GWG had a higher chance of giving birth to a macrosomic newborn (17).
In another study also performed in the Southeast of Brazil, the incidence of
macrosomia was 4.8% for overweight women and 10.4% for obese women (32).

Not only overweight and obesity influence perinatal results, but also
insufficient GWG may lead to complications, such low birth weight and fetal growth
restriction. Women with low pregestational body weight had a higher chance of
having infants with low birthweight (28).

The mode of delivery may also be influenced by maternal weight and there
are some concerning data. In a study carried out with 204 pregnant women in the
Northeast, it was shown that high pregestational BMI (=25 kg/m?) was an

independent predictor of cesarean delivery (24).

Another prenatal outcome that is influenced by GWG is the occurrence of

premature delivery. In a study carried out with 212 women, 5.7% of the infants
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were premature, although there was no association between GWG and preterm
delivery (20). On the other hand, in a study performed in the South, the risk of
premature delivery was higher in a group with weight gain <8 kg, regardless of
pregestational BMI. However, in a study investigating 1052 women, it was
observed that prematurity rate was higher in obese pregnant women than in
underweight pregnant women (17).

GWG and weight retention in the postpartum period

For reproductive-aged women, excessive GWG and weight retention in the
postpartum period increase the risk of obesity. Furthermore, excessive weight
increases the risk of developing preeclampsia, gestational hypertension, cesarean
section, premature delivery and fetal macrosomia in future pregnancies. In a study
performed with 715 pregnant women evaluating the risk of excessive weight in the
postpartum period, the prevalence of excessive weight 12 months after delivery
was shown to be higher, when compared to the gestational period and 30.7% of
those women retained more than 10kg. Furthermore, 12 months after delivery
weight retention was greater in women who were overweight in the pregestational
period, in comparison to eutrophic women (21).

Brazil is a big developing country with most of women in reproductive age.
Despite the drop in the fertility rate, the absolute number of births is still great in the
country. Therefore there is a need for specific recommendation for a adequate

GWG, given its impact on neonatal outcomes and on future woman's health.

3. Conclusion

A large portion of the Brazilian women is overweight or obese at the beginning
of pregnancy. Overweight pregnant women are a group with higer risk of
excessive GWG. There is a need for standardized recommendations concerning
GWG based on Brazilian population-based data. Pregnant women should
understand and attempt to achieve the recommended GWG, according to their
pregestational BMI categorie to have a healthier pregnancy. Furthermore,

strategies stimulating physical activity and nutritional guidance during pregnancy
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are fundamental tools to decrease the risk of weight retention in the postpartum
period and future obesity
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Tables:

Table 1 — Summary of Brazilian studies included in the review that assessed
gestational weight gain.

Author/Year Study Number of Adopted Results
women/Region recommendation
Godoy, 2014 24 Cross 1052 — IOM, 2009 Mean GWG: 13.08 kg. Obese (13.6%)
sectional Southeast and overweight (24.6%) showed
respectively 55.9% and 53.7% of E-
GWG.
Fraga, 2014 25 Cross 1079 — IOM, 1990 Mean GWG: 12.3 kg. 30% showed A-
. Southeast GWG and 50% had E-GWG
sectional
Fonseca, 2013 %6 Cross 712- Southeast MH, 2004 Mean GWG: 13.20 kg. 34% were obese
sectional or overweight in early pregnancy.
Carvalhaes, 2013 Cross Prepregnancy BMI: 59% adequate,
. 212 - Southeast 23.6% overweight and 11.8% obese.
27
sectional IOM, 2009 E-GWG were 50.5%, A-GWG 29.7%,
and I-GWG19.8%. Overweight women
showed 78% of E-GWG.
Nast, 2013 28 Longitudinal 715- South Atalah, 1997 Mean GWG: 11.6 kg. 46.5% Of OW,
45.9% of OB and 17.6% of euthrophic
had E-GWG.
Marano, 2012 2° Descriptive 1287- Southeast 10M, 2009 Prepregnancy weight. 26.6% OW or OB
and 11% underweight. 35.6% had E-
GWG and 35.8% I-GWG. The low pre-
pregnancy weigth was protective for E-
GWG.
Fernandes, 2012 Cross 592- Southeast IOM, 2009 Prepregnancy weight: Adequate -64.9%,
30 sectional OW -22.3%, OB- 12.8%. 39.5% of total
had E-GWG.
Santos, 2012 31 Descriptive 204 —Northeast IOM, 1990 Prepregnancy BMI — OB or OW in
34.6%. 45.5% had excessive E-GWG
Goncalves, 2012 Cross 1235- South IOM, 2009 Mean prepregnancy weight =63.6 kg.
% sectional Mean weight in late pregnancy =73 kg.
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Sato, 2012 33

Drehmer, 2010 34

Padilha, 2009 35

Amorin, 2009 36

Rodrigues, 2008

37

Andreto, 2006 38

Kac, 2005 39

Nucci, 2001 40

Retrospective

Cross
sectional
Cross
sectional
Cross
sectional
Cohort

Descriptive

Cohort

Cohort

228 - Southeast

667 —South

433 —Southeast

551 —Northeast

225 —Southeast

240 —Northeast

230 —Southeast

3082 - 6 capitals
(Southeast,
South,
Northeast)

MH, 2004

IOM, 2009

IOM, 1990

IOM, 1990

IOM, 1990

Atalah, 1997
IOM, 1990

IOM, 1990

30% of OB and OW.
37.1% of OB or OW had E-GWG.

I-GWG= 25.8% and E- GWG =44.8%.
Less than 6 prenatal visits, 52% more
risk for I-GWG.

64.8% eutrophic.

Mean GWG 12.99 kg.

Mean GWG: 11.4 kg.
E-GWG in 21.3%, A-GWG in 35.4%

Mean prepregnancy weight 61,2kg.
Mean GWG 11,7kg.

Prepregnancy: 48.3% eutrophic, and
26.3% OW or OB. E-GWG is higher in
OW and OB (6.3%).

E-GWG =29.1%, A-GWG=34.4% and
IGWG=36.5%

I-GWG=38% and E-GWG=29%.

a) GWG: gestational weight gain; b) E-GWG: excessive gestational weight gain; c) kg: quilogramas;

d) A-GWG: adequate gestational weight gain; e) I-GWG: insuficiente gestational weight gain; f) OW:
overweight; g) OB: obesity; BMI: body mass index; MH: Ministry of Health
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Table 2 — Adequacy of Gestational weight gain based on pregestational BMI
from studies with complete data

Author/Year/Number of | Classification Insufficient Adequate GWG Excessive GWG
women included BMI GWG n (%) n (%)
n (%)
uw 22 (35.5) 31 (50.0) 9 (14.5)
Godoy, 2014 EU 170 (30.6) 216 (38.9) 169 (30.5)
n=1052 ow 46 (18.6) 66 (25.5) 138 (55.9)
OB 27 (20.1) 35 (26.1) 72 (53.7)
uw 8 (66.7) 1(8.3) 3(25)
Carvalhaes, 2013 % EU 22 (17.6) 49 (39.2) 54 (43.2)
n=212 ow 5 (10.0) 6 (12.0) 39 (78.0)
OB 7 (28.0) 7 (28.0) 11 (44.0)
uw 10 (34.5) 17 (58.6) 2 (6.9)
Sato, 2012 34 EU 56 (43.4) 48 (37.2) 25 (19.4)
n=228 ow 17 (24.3) 27 (38.6) 26 (37.1)
OB 83 (36.4) 92 (40.3) 53 (23.2)
uw 50 (37.0) 55 (40.0) 31 (23.0)
Marano, 2008 3° EU 323 (40.0) 244 (30.0) 238 (30,0)
n=1287 ow 48 (20.0) 50 (21,0) 138 (59.0)
OB 37 (34.0) 19 (17.0) 54 (49.0)

GWG: gestational weightt gain; IOM: Institute of Medicine; BMI: Body Mass Index; UW:
Underweight; EU: Eutrophic; OW: Overweight; OB: Obesity.
All studies used the IOM: recommendations.
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Legends for figures

Figure 1 — Flow chart for article selection

Figure 2 — Recommendations for gestational weight gain used by articles included
in the review.

Figure 3 — Forest Plot showing the odds of excessive (A) and insufficient (B) weight
gain among underweight in comparison to eutrophic pregnant women

Figure 4 — Forest Plot showing the odds of excessive (A) and insufficient (B)
weight gain among overweight, in comparison to eutrophic pregnant women

Figure 5 — Forest Plot showing the odds of excessive (A) and insufficient (B) weight
gain among obese, in comparison to eutrophic pregnant women

Figure 6 — Funnel Plot displaying symmetry suggesting minimal risk of publication
bias.

Figure 7 — Assessment of methodological quality of observational studies by
STROBE 2007 Checklist.
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Figure 1 — Flow chart for article selection

evaluated after
removal of duplicates
30

|

Included in the review|
17

|

Included in the meta-analysis
4

Pubmed Scielo Web of Science Embase Medline Google Scholar
88 22 11 271 70 649
Pubmed Scielo Web of Science Embase Medline Google Scholar
21 6 2 13 21 10
Excluded
-2 Evaluated weight retention in the postpartum period
Complete texts - 1 Does not contain eough data on GWG

- 1 Refers to opinion and analysis

- 3 Evaluated diabetes

- 1 Associated WG with exercise
- 2 Does not contain complete data and mean GWG
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Figure 2 — Recommendations for gestational

included in the review.

weight gain used by articles
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Figure 3 — Forest Plot showing the odds of excessive (A) and insufficient (B)

weight gain among underweight in comparison to eutrophic pregnant

women.

A Underweight Eutrophic Odds Ratio Odds Ratio

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% Cl Year M-H, Fixed, 95% CI

Marano et al. (2008) kil 86 238 482 G6.9% 0.58 [0.36, 0.93] 2008 -

Sato etal. (2012) 2 19 28 73 11.4% 0.23[0.04,1.08] 2012 e —

Carvalhas etal. (2013) 3 4 54 103  1.2% 272027 27.04] 2013 ]

Godoy et al. {2014) 9 40 169 385 30.4% 037017, 080] 2014 ——
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Total events 15 486
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B Underweight Eutrofhic Odds Ratio Odds Ratio

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% Cl Year M-H, Fixed, 95% CI

Marana et al. (2008) 50 105 323 867 A7.8% 0.69 [0.45 1.04] 2008 -

Sato etal {2012) 10 27 56 104 15.8% 0&0[0.21,1.20] 2012 i

Carvalhas etal. {2013) a g 22 71 06% 17.82([210,1581.27] 2013 e —
Godoy etal. {2014) 22 a3 170 386 26.1% 040050, 1.61] 2014 —a—

Total {95% Cl) 194 1128 100.0% 0.82 [0.60, 1.11] .

Total events 40 a71
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Figure 4 — Forest Plot showing the odds of excessive (A) and insufficient (B)

weight gain among overweight, in comparison to eutrophic pregnant women.

A Overweight Eutrophic Odds Ratio Odds Ratio

Study or Subgroup Events Total Evenis Total Weight M-H, Fixed, 95% Cl Year M-H, Fixed, 95% CI
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Carvalhas etal. (2013 39 45 a4 103 49%  5.90[2.30,159.14] 2013 E—

Goday etal. (2014) 138 04 169 385 428% 2ET[1.87,3.81] 2014 &
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Tatal ewvents 34 486
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Carvalhas etal (2013) 5 11 22 T 2T7% 1.86[0.51, 674 2013 —
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Figure 5 — Forest Plot showing the odds of excessive (A) and insufficient (B)

weight gain among obese, in comparison to eutrophic pregnant women,;
Obesity Eutrophic (Odds Ratio (Odds Ratio

A

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% Cl Year M-H, Random, 95% CI
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I J J |
Testfor overall effect Z=0.36 (F=0.72) por 01 ! = 100

Favours [Obesity] Favours [Eutrphic]
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Figure 6 — Funnel Plot displaying symmetry suggesting minimal risk of

publication bias.
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Figure 7 — Assessment of methodological quality of observational studies by
STROBE 2007 Checklist.

ltem 1 Fraga, 2014; Carvalhaes, 2013; Nast, 2013; Fernandes, 2012; Gongalves, 2012; Santos, 2012; Sato, 2012; Drehmer, 2010; Amorim,
Did not indicate study design in the title 2009; Marano, 2008; Padilha, 2008; Rodrigues, 2008; Andreto, 2006; Kac, 2005; Nucci, 2001
em 6 Sato, 2012

Did not presente criteria of elegibility

’ ' item: 10 . Fonseca, 2013; Nast, 2013; Gongalves, 2012; Santos, 2012; Sato, 2012; Marano, 2008; Padilha, 2008; Rodrigues, 2008; Konno, 2007;
Did not explain how sample size was
3 Andreto, 2006; Kac, 2005;
determined
Item 13
Did not describle the number of Godoy, 2014; Santos, 2014; Fernandes, 2012; Gongalves, 2012; Santos, 2012; Sato, 2012; Amoim, 2009; Marano, 2008; Padilha, 2008;

participants in each phase of the study

ltem 18
Did not sumarize the main finding of the Marano, 2008
study
ltem 19 Godoy, 2014; Gongalves, 2012; Santos, 2012; Sato, 2012; Amorim, 2009;

Did not presente study limitations

ltem 21
Did not discuss generalization of the Fraga, 2014; Fonseca, 2013; Gongalves, 2012; Amorim, 2009; Andreto, 2006; Nucci, 2001
results
Item 22 Godoy, 2014; Santos, 2014; Fraga, 2014; Gongalves, 2012; Santos, 2012; Sato, 2012; Amorim, 2009; Marano, 2008; Konno, 2007;
Did not specify financial source Andreto, 2006; Kac, 2005;
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4.3. Guia de habitos saudaveis na gestacdo: ganho de peso, nutricédo e
exercicio fisico

A gravidez € um periodo ideal para a intervencédo de profissionais da saude,
porque as gestantes estdo muito proximas desses profissionais, realizando
exames de rotina, retornos frequentes e recebendo uma série de novas
orientacdes, e, além disso, podem se conscientizar dos beneficios de ter um estilo
de vida mais saudavel durante e ap0s a gestacdo, para si mesma e para seu
futuro bebé.

Sendo assim, a aquisi¢do de habitos saudaveis na gestacao inclui cuidados
com o ganho de peso materno, orientacdes nutricionais adequadas e a pratica de
exercicio fisico.

O ganho de peso gestacional pode ser controlado através de habitos
nutricionais adequados e pratica de exercicio fisico ao longo da gravidez. O ideal €
que se faca um controle dietético, com ingestdo hidrica adequada e alimentos
saudaveis.

Na auséncia de contraindicacdes clinicas ou obstétricas para a pratica de
exercicio, todas as gestantes devem ser estimuladas a manter ou adotar um estilo
de vida ativo durante a gestacdo. O exercicio fisico em intensidade leve a
moderada é considerado uma prética segura tanto para mae quanto para feto.

Por isso, a elaboracdo de um guia contendo orienta¢cdes de ganho de peso,
orientacao dietética e exercicio fisico na gestacao se torna de extrema importancia
para que a mulher adote os habitos de vida saudaveis na gestacédo, reduzindo
complicagbes maternas e neonatais, retencdo de peso poés-parto, além de

melhorar a saide da mulher a longo prazo.
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rientacdes Nutricionais para Gestantes

Alimentar-se de maneira saudavel e praticar exercicio
fisico € importante em todas as fases da vida,
especialmente durante a gestacgao.

O ganho de peso adequado durante a gestacéo influencia
na saude damae e do bebé.

O peso pré-gestacional define quanto a mulher pode
ganhar de peso durante a gestagcao. A partir do
conhecimento do peso anterior ao da gravidez e da altura,
calcula-se 0 IMC, e entao classifica-se a gestante em baixo
peso, adequado, sobrepeso ou obesa, estabelecendo
assim uma previsao para seu ganho de peso na gravidez
de acordo com as recomendacoes.

Para conhecer seu IMC utilize a formula:

IMC = _Peso (kg)

[ A sigla IMC significa Indice de Massa Corporal }

76



anho de Peso Gestacional Recomendado

Apos calcular seu IMC utilizando seu peso antes da gestacao,

encontre na tabela em qual estado nutricional vocé se

encontra e qual deve ser o seu ganho de peso semanal e total

durante a gestacgao:
IMC Estado Ganho ponderal Ganho de peso | Ganho ponderal
Nutricional total( Kg) semanal ( Kg/sem) total( Kg)
no 1° trimestre 2° e 3° trim.
(IG < 14 sem) (IG > 14 sem)
<19,8 Baixo peso 2,3 0,5 12,5-18,0
19,8 - 26,0 Adequado 1,6 0,4 11,5-16,0
>26,0-29,0 | Sobrepeso 0,9 0,3 70-115
>30,0 Obesidade = 0,2 50-9,0

Fonte: Institute of Medicine (IOM-2009)
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rafico de Acompanhamento Nutricional

O grafico' de acompanhamento nutricional da gestante ajuda a
visualizar se o seu ganho de peso gestacional esta adequado. Para
achar a sua curva no grafico, siga os passos:

EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE e |

10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40
Semana de Gestagao

[E8] Baixo peso  [Jl] Adequado  [s] Sobrepeso [l Obesidade
1 - Referéncia: Atala, 1997
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ecomendacdes Nutricionais na Gestacio

As necessidades energéticas sdao aumentadas durante a gestacéo,
mas isso nao significa “ comer por dois”.

O equilibrio entre carboidratos, proteinas, gorduras, vitaminas,
minerais e agua é essencial para o desenvolvimento de um bebé

saudavel.

Na falta desses nutrientes, o bebé pode nascer com baixo peso. Por
outro lado, quando ocorre ingestdo de calorias em excesso, a mae
ganha peso além do aconselhavel e podem ocorrer complicagdes.

Cuidados Especiais na gestagcao: A gestacédo requer atencado nas

escolhas alimentares

Adocgantes

Alguns tipos de
adocgante devem ser
evitados na
gestacao.

Ndao consumir
adocantes a base de
sacarina, ciclamato
de sddio e estévia.

Alcool

O consumo de
bebidas alcodlicas
na gestagdo ndo é
recomendado, pois
o alcool atravessa a
placenta.

Cafeina

O consumo de
cafeina na gestacdo
deve ser limitado a
300 mg/dia.

Refrigerantes a base
de cola, cha mate,
chd preto, bebidas
energéticas contém
cafeina e por isso
devem ser evitados.
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uriosidades alimentares na Gestacgao

Adose diaria maxima (300mg) de cafeina para gestantes esta
contidaem:

3 xicaras (200 ml) de café coado

2 xicaras pequenas (50 ml) de
café expresso

'_\_ 5: ; 2 xicaras (200 ml) de café soltvel

— -

-

Dois tabletes pequenos
de chocolate ao leite
equivalem, em média, a
1 xicara de café coado.

O oméga 3 € um nutriente muito importante
para o desenvolvimento cerebral do bebé.
Sao fontes: peixes de agua fria, como sardinha
e atum e sementes como a chia e a linhaga.
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omo montar um prato saudavel?

Frutas e Vegetais

Sao ricos em fibras,
vitaminas e
auxiliam na
digestdo. Quanto
mais variedade,
melhor.

v

Carnes

Escolher carnes
magras, retirar a pele
do frango, néo utilizar

preparacoes fritas.
Evitar bacon, frios e
outras carnes
processadas
(salsicha, lingtiica,
nuggets).

Prefira as versoes
integrais de arroz, paes
e massas. Limite a
quantidade de
alimentos com farinha
refinada.

Agua

Beba de 8 a
10 copos de
agua por
dia.

Aclcar e Gorduras

Doces, sorvetes,
bolachas recheadas,
refrigerantes, sucos

industrializados,
devem ser evitados

Leite e Derivados

S&o ricos em calcio.
Preferir os alimentos
com baixo teor de
gordura, como leite
desnatado, queijos
brancos e iogurtes
naturais desnatados.
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rientagbes dietéticas para situagées comuns na gestagéao

Anemia - Comer diariamente alimentos fontes de Ferro, como carne
por vermelha, figado, folhas verde escuro e leguminosas
caréncia . ; .
feijao, soja, lentilha).
de Ferro (el ; J. ) _
ou para - Consumir junto com os alimentos fontes de ferro suco ou
prevenir fruta citrica (laranja, limao, acerola).
sua - Evitar consumir alimentos fontes de calcio (leite e
QLRINRNCG derivados) no almogo e jantar, pois esse nutriente inibe a
absorcao do ferro.
Nauseaou | - Fazer refeicdes pequenas e mais frequéntes,
Vomitos - Evitar gorduras, frituras e alimentos com cheiro forte,
- Consumir alimentos secos, como bolacha agua e sal ou
torrada, ao se levantar pela manha.
- Ingerir suco de liméo,
- Consumir alimentos gelados.
Azia - Fazer pequenas refeigdes, comintervalos até 3 horas,

- Evitar frituras, café, cha preto, cha mate, alimentos
gordurosos e picantes.

- Mastigar bem os alimentos,

- Deitar no minimo 30 minutos apos as refeigoes.

- Nao tomar liquido junto com as refeicoes
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ercicio Fisico na Gestacao

Beneficios da pratica de exercicios fisicos durante a gravidez:

Mantém a capacidade aerobica Previne o ganho de peso
(cardiorrespiratoria) excessivo

Reduz caibras musculares,
inchaco e dor lombar

Auxilia o controle do Diabetes tipo | Reduz o risco de laceragéo do
Il e Diabetes gestacional perineo no parto normal

Diminui a falta de ar

Melhora a forga, o ténus e o controle | Melhora sua recuperagéo pos-
do assoalho pélvico durante o parto

Eu posso realizar exercicio fisico durante a gravidez?

Sim, desde que vocé esteja realizando o pré-natal e ndo apresente nenhuma
complicagdo na sua gravidez. Se vocé tem duvidas, na sua proxima consulta pergunte
ao seu médico se vocé esta liberada pararealizar exercicios.

A pratica de exercicio fisico leve ou moderado durante a gravidez é segura tanto para
amade quanto para o bebé.

Se vocé ja praticava exercicio antes de engravidar e sua gestacao esta saudavel, vocé
pode continuar a fazer os exercicios, mas talvez vocé precise fazer algumas
adaptagbes, como diminuir o ritmo e/ou mudar alguns exercicios.

Se vocé ndo praticava exercicio, vocé pode comegar a fazer durante a gravidez; nesse
caso é melhor comecar depois do 32 més (12 semanas) de gestacdo. Comece aos
poucos e aumente a duragao dos exercicios gradualmente.
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ercicio Fisico na Gestagao

Duvidas frequentes

Quantas vezes devo fazer exercicio?

Vocé deve se exercitar de 3 a 5 vezes na semana.

Que tipo de exercicio posso fazer?

Vocé deve realizar tanto exercicios aerébicos como: caminhada, hidroginastica, natagao,
bicicleta estacionaria ou danga, quanto exercicios de alongamento muscular e ginastica
localizada, Yoga ou Pilates

Que tipo de exercicio NAO posso fazer?

Evite exercicios que tenham risco de queda, bater a barriga ou muito contato fisico, por
exemplo, esportes com bola, saltos, lutas marciais, ciclismo, equitagao.

Por quanto tempo posso me exercitar?

Comece com 15 minutos/dia de exercicio e va aumentando 5 minutos/dia a cada semana
até no méximo 60 minutos por dia. Inicialmente 3x/semana e depois até 5x/semana.

0 que devo observar enquanto realizo os exercicios?

O exercicio ndo deve ser muito cansativo. Perceba se vocé consegue conversar enquanto
caminha ou pratica outro tipo de exercicio.

Cuidados ao realizar exercicios
Voceé deve sentir o bebé mexer todos os dias, principalmente apds as refeigoes.
Evite se exercitar em ambientes sem ventilagéo e quentes. Evite exercicios entre 10 e 15 horas
aoarlivre.
Faca uma refeigao ou lanche leve 30 minutos antes dos exercicios e beba agua antes, durante
e apos a pratica de exercicios.
Evite realizar exercicios por muito tempo deitada de barriga para cima a partir do 4° més de
gestacao.

Interrompa os exercicios se sentir algum dos sintomas abaixo:

- Sangramento vaginal - Reducéo dos movimentos fetais

- Dor no abdome ou no peito - Dor ou sensacao de ardéncia ao urinar
- Perda de liquido pela vagina - Febre

- Inchago repentino nas maos, face ou pés - Nauseas ou vomitos persistentes

- Dor de cabega forte e persistente - Contragdes uterinas frequentes

- Palpitagdes - Sensacéo de falta de ar

- Tontura ou sensag&o de luzes piscando
Em caso de duvidas, procure seu médico!

A pratica de exercicio fisico ajudara vocé a ter uma gestagao tranquila e saudavel!

84



uia Pratico de Exercicios

Alongamento de pescogo

Com uma mao na cintura, incline o pescogo para
um lado e leve a outra méo na orelha. Segure por
30 segundos e faga 0 mesmo com o outro lado.

Alongamento de tronco

Abra as pernas, coloque uma méao na cintura € incline
o tronco para um lado. Leve a outra méo acima da
cabeca para alongar a parte lateral do tronco. Segure
por 30 segundos e faga 0 mesmo com o outro lado.

Exercicios de quadril

? «< N “\\ / \e‘
Abra as pernas e faga movimento com o quadril. Ao I \‘( \i
puxar o ar empine 0 bumbum e ao soltar o ar puxe o ‘

W

) . . \
bumbum para frente, encaixando o quadril. Repita & f\@
por 10 vezes.

) N
») a\\ /)g |
572

\.

BN

7Y
| J‘

= { Faca circulos com o quadril, como se estivesse
* rodando com um bambolé. Rode para um lado e

/\ / depois para 0 outro. Repita 5 vezes cada lado.
{7/ )
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Exercicios para as pernas

Com as pernas abertas e as maos na cintura, \ “ Q
dobre um joelho e a ponta do pé e estique em . ”

uia Pratico de Exercicios

seguida. Faga 0 mesmo com o outro lado e va V) /

alternando. Repita por 15 vezes.

Deitada de lado, com uma perna debaixo
dobrada e a de cima esticada, levante a perna
de cima e faga movimento com os pés la em
cima. Movimente o pé para cima e para baixo.
(10). Faga 0 mesmo movimento acima, mas
desenhe um circulo com o pé. Repita 5 vezes
cada movimento e para cada lado.

Lo
‘ )g / & ‘7

- Utilize um apoio para suas maos
(cadeira, mesa etc). Com as pernas
abertas faga o movimento de
agachar, como se fosse sentar em
uma cadeira. *Importante: Seus
joelhos nunca devem ultrapassar a
ponta dos seus pés, por isso, jogue
seu bumbum bem paratras.
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uia Pratico de Exercicios

Alongamento de bragos

Com as maos ao lado do corpo, leve uma mao por cima da cabega atrés das costas, como
se quisesse cogar as costas. Com a outra mao empurre o cotovelo para baixo. Sustente por
30 segundos e repita com 0 outro brago.

Entrelace os dedos abaixo da barriga, ao soltar o ar suba os bragos juntos até a altura
do ombro, como se quisesse empurrar algo para frente, e abaixe a cabega no meio dos
bragos.
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uia Pratico de Exercicios

Alongamento da parte interna da coxa

Sentada, junte os dois pés e dobre os joelhos. Coloque
as maos para tras, apoiadas no chao, e sinta alongar a

parte interna da coxa. Segure por 30 segundos.

Alongamento da parte de tras da perna
Sentada, com a coluna bem reta, dobre uma perna e deixe a outra esticada ao lado

do corpo. Puxe o ar e quando soltar tente pegar o pé que esta esticado. Segure por
30 segundos e repita com 0 mesmo lado.
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uia Pratico de Exercicios

Alonaamento de coluna

Deitada de barriga para cima com as pernas
esticadas, abrace uma perna para o lado para
nao apertar a barriga e sustente por 30 segundos.
Estique a perna dobrada e faga 0 mesmo com a
outra perna. Na mesma posi¢ao do exercicio
anterior, abrace as duas pernas para o lado para
nao apertar a barriga. Sustente por 30 segundos.

Sentada com o joelho no apoio, apoiando o
bumbum no pé e sem descola-lo, ao soltaro
ar va abaixando a coluna, indo para frente.
Sustente por 30 segundos. Importante:
Para sentir alongar a coluna € importante
que ndo descole 0 bumbum do pé.

Exercicio para os bracos
Para esses exercicios vocé pode utilizar um peso
em suas maos. Exemplo: Garrafa pet 500 ml cheia,
saco de arroz, feijao etc.

- Sentada, com a coluna bem reta encostada na

~ cadeira. Vocé ira segurar um peso em cada mao e
apoiar as maos em sua perna. Ao soltar o ar,
levante um brago encostando em seu ombro e
alterne com o outro brago. Faga 10 vezes cada
braco.

Na mesma posi¢do do exercicio anterior,
coloque seus bragos esticados ao lado do
corpo. Ao soltar o ar, levante os dois bragos
até a altura do ombro e abaixe. Repita por
10 vezes.
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uia Pratico de Exercicios

xercicios aerobicos
2 Durante a gravidez vocé podera realizar exercicios
\ 9 ) aerdbicos.

E recomendado que vocé faga pelo menos 150 minutos

A
¥

T\
j—,

oy
<

F H\ A de exercicio aerébico na semana.
¥/ g V [ O ideal seria realizar caminhadas leves de 30 minutos
4 i ‘ por dia.
AR r»\‘\ Além da caminhada vocé pode fazer treinos na esteira,
(L% A\j < ( bicicleta estacionaria, hidroginastica, natagao, entre
S W, outros.

Exercicios Perineais

Durante e apds a gestacao é muito importante fortalecer os musculos da regido perineal, 0 assoalho pélvico.
Essa musculatura participa da sustentagdo dos 6rgaos da pelve (Utero, bexiga, intestino) e a manter as
funcdes urinaria e fecal, além de participar da fungéo sexual e permitir a passagem do bebé no momento do
parto. Um bom controle do assoalho pélvico previne a perda de urina aos esforgos (tosse, espirro,
agachamento) durante e apos a gestagao.

Como fazer os exercicios perineais:

Contraia a vagina e o anus, como se estivesse puxando-os para dentro e para cima do seu corpo. Tente
manter essa contragao inicialmente por 3 segundos e em seguida solte os musculos devagar até que sinta
que esta totalmente relaxada. Repita 10 vezes. Depois que estiver treinada, vocé pode manter a contragao
por até 10 segundos.

Procure contrair o perineo sem usar outros misculos, como os do abdémen, as pernas ou as nadegas.
Respire normalmente durante a realizag@o dos exercicios perineais, € muito importante que vocé nao prenda
arespiragao.

Se vocé estiver com dificuldades em reconhecer quais musculos deve exercitar, faga o exercicio de
interromper o fluxo da urina, quando estiver no banheiro. Estes s@o os musculos que serao exercitados. No
entanto, ndo faga os exercicios enquanto estiver urinando. Esse € apenas umteste.

Quando vocé estiver acostumada com os exercicios, alterne 10 contragdes lentas (contrai-segura-relaxa)
com uma série de 10 apertdes rapidos (contrair e soltar), depois repita o exercicio, mas lentamente.

Faga esses exercicios diariamente.

Posicdes:

Vocé pode realizar os exercicios em diferentes posigdes, sentada, deitada ou em pé.

-Sentada: Sente-se bem acomodada sobre os isquios (ossinhos da regiao glutea), com as costas retas e
apoiadas, os joelhos flexionados e os pés no ch&o. Inspire pelo nariz e, e quando soltar o ar, contraia os
musculos perineais, tentando permanecer com a contragao durante toda a expiragao.

- Deitada de costas, joelhos fletidos, puxar o ar, realizar o movimento de bascula (encaixar o quadril),
contraindo o perineo, enquanto solta o ar. Manter a contragéo por 10 segundos. Realizar 10 contracoes

- Deitada de costas, contraia o perineo e eleve o quadril da cama enquanto inspira, fazendo ponte. Volte
lentamente a posicéo inicial, enquanto expira. Realizar 10 contragdes sustentadas por 10 segundos.
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uia Pratico de Exercicios

Relaxamento

E muito importante que apds 0s exercicios vocé faca um relaxamento para se
recuperar e aumentar sua interagéo com o bebé.

Fique deitada de lado, com a méo na barriga, fazendo respiragdes longas e profundas
e va conversando com seu bebé.

“A Gravidez é o melhor perfodo para
vocé adquirir hdbitos saudéveis e levéd-los
para sua vida todal’’
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5. Discussao

Os achados deste estudo mostram que os indices de sobrepeso e obesidade
antes da gestacao sdo muito freqiientes e que o ganho de peso excessivo nessas
faixas de IMC (sobrepeso e obesidade) € bastante elevado nas diferentes regides
do Brasil.

Em relacdo as recomendacbes ao GPG, verificou-se que no Brasil ndo ha
padronizacao para essas recomendacdes. Em cada regido do pais adota-se uma,
sendo o IOM a mais utilizada.

Tanto o sobrepeso como a obesidade sdo considerados problemas da
populacdo brasileira e em diferentes regibes do mundo, representando um
problema mundial na populacéo obstétrica. No Brasil, diversos estudos avaliaram
0 GPG e os indices de ganho de peso excessivo se assemelham com os achados
no presente estudo. Um estudo realizado entre 1991 e 1995 evidenciou que 29%
das mulheres ganharam peso excessivo na gestacdo (39). Outro, realizado em
2007, no Nordeste do Brasil, também evidenciou que 27% das mulheres tinham
estado nutricional entre sobrepeso e obesidade, assim como o ganho de peso
gestacional foi excessivo tanto no segundo como no terceiro trimestre (44% e
45%) (1). Mais recentemente, estudo realizado em 2013 avaliou que as
prevaléncias de ganho excessivo de peso no segundo (50%) e no terceiro
trimestres (60%) foram elevadas para as mulheres que iniciaram a gestagcdo com
obesidade (40).

Esses dados sdo semelhantes aos do presente estudo, pois do total de 1052

mulheres 13,6% eram obesas e 24,6% tinham sobrepeso, e, nesses grupos,
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55,9% e 53,7%, respectivamente, tiveram ganho de peso excessivo, de acordo
com as recomendacdes do IOM.

O IMC pré-gestacional também foi alvo de varios estudos brasileiros. Um
realizado em Sao Paulo avaliou que no inicio da gestacdo, 21% das gestantes
estavam com baixo peso e 24% estavam com sobrepeso ou obesidade (41).
Dados semelhantes foram encontrados em estudo feito no Rio de Janeiro, onde as
médias de IMC pré-gestacional foram de 28,2 kg/m: (£3,1) para sobrepeso e

obesidade e 21,5 kg/m:(£2,1) para eutréficas e baixo peso (42).

O presente estudo observou que 55,58% das mulheres iniciaram a gestacao
com IMC adequado, 24,66% com sobrepeso, 13,6% com obesidade e apenas
6,16% com baixo peso.

O ganho de peso insuficiente durante a gestacdo também preocupa o0s
profissionais da saude, por estar associado com complicacdes ao recém-nascido.
Em estudo realizado em S&o Paulo, verificou-se que 40,6% das gestantes
ganharam peso insuficiente, quando mulheres que tiveram ganho de peso inferior
ou igual a 10kg se associaram com RN de baixo peso (43).

No presente estudo, os dados relacionados ao ganho de peso insuficiente
evidenciaram que 35,5% das mulheres que iniciaram a gestacdo com baixo peso
tiveram ganho de peso insuficiente. Comparando com as que iniciaram a gestacao
com IMC adequado, apenas 30,6% apresentaram ganho de peso insuficiente.
Além disso, outro dado importante foi visto, uma vez que das mulheres que
iniciaram a gestacdo com baixo peso, apenas 9,68% dos bebés tiveram peso
<2500 g.

Quando comparado com outros paises, o ganho de peso de mulheres de
brasileiras se assemelha com o de gestantes pelo mundo. Em estudo realizado
em Massachusetts - EUA com 1325 mulheres, 56% das mulheres na primeira
gestacdo e 46% na segunda gestacao tiveram ganho de peso excessivo de
acordo as recomendacdes do 10M, 1990. Outro dado importante desse estudo, &
o IMC pre-gestacional, pois na primeira gravidez 13,4% das mulheres iniciam a

gestacdo com sobrepeso e 19,9% com obesidade, e quando comparados com
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mulheres na segunda gestacdo, esses numeros aumentam para 14,9% e 25,3%
com sobrepeso e obesidade respectivamente (44).

Em estudo realizado na Australia com 664 mulheres, 38% das mulheres
obesas apresentaram GPG excessivo, 56% das mulheres com sobrepeso também
apresentaram ganho de peso excessivo (45). Os dados relacionados a GPG
excessivo no presente estudo chamam atencao, pois das mulheres que iniciaram
a gestacao com sobrepeso, 55,9% tiveram GPG excessivo e, das obesas, 53,7%
apresentaram GPG excessivo. Ao comparar com mulheres que iniciaram a

gestacdo com IMC adequado, apenas 30,5% apresentavam GPG excessivo.

O aumento de peso materno além do recomendado pode interferir nos
resultados perinatais. No presente estudo, realizado em Campinas — SP com 1052
mulheres, foi verificado que as com sobrepeso e obesidade e que apresentaram
GPG excessivo apresentaram maior risco de parto por cesariana, além da
prematuridade também ser mais prevalente entre as mulheres obesas (46).

Da mesma forma que no estudo de Campinas, pesquisa realizada em Porto
Alegre com 24 mulheres, também associou 0s recém-nascidos Grandes para a
Idade Gestacional (GIG) com as gestantes com GPG excessivo (47).

Outro estudo no Rio Grande do Sul com 1117 mulheres constatou que quanto
maior o IMC no inicio da gestacdo e o GPG, maior o risco de parto cirdrgico, e o
risco de macrossomia (48). Em outra regido do Brasil, no Nordeste, um estudo
feito com 551 mulheres também verificou associacdo entre macrossomia e
sobrepeso/obesidade pré-gestacional (49).

Com relacéo as recomendac0fes relacionadas ao ganho de peso na gestacao,
sabe-se que elas existem e sdo utilizadas para avaliar a adequacédo ao GPG,
porém, alguns estudos relatam que a grande maioria das gestantes nao recebia
orientacdes relacionadas ao GPG. Em estudo realizado no municipio de S&o
Paulo, constatou-se que de 228 gestantes a maioria ndo recebeu nenhuma
orientacdo no pré-natal com relacédo as recomendacdes do GPG (50).

Em contrapartida, estudo realizado com 1079 gestantes no Rio de Janeiro

mostrou que 78,5% das mulheres receberam recomendacdes sobre o GPG e

94



estado nutricional, sendo que o médico aparece como o profissional que mais se
destaca nessa funcao (45,8%) (51).

Estudo realizado em uma cidade no interior de Sdo Paulo (Botucatu) avaliou a
adequacao ao GPG pelas recomendacdes do MS e relata que estas se encontram
embasadas em recomendacdes antigas, pois a faixa para obesidade associada ao
excesso de peso pré-gestacional era maior. O estudo chega a conclusdo que
orientacdo alimentar e pratica de exercicio fisico sdo fatores responsaveis pelo
GPG adequado, mas ainda ndo estdo devidamente implantados na atencao pré-
natal, precisando ser estimulada a orientacdo a todos os profissionais e mulheres

brasileiras (52).

As recomendacdes de GPG no mundo também néo sao conhecidas por todos
os profissionais da salde e gestantes, assim como no Brasil. Em um estudo de
corte transversal que avaliou 53 paises através de questionario online sobre peso
materno, verificou-se que 90% das politicas para avaliar esse quesito eram feitas
na primeira visita ao pré-natal, 81% monitoravam o GPG e 62% das
recomendacdes forneciam informacdes para obter ganho de peso saudavel
(adequado) na gestacdo. Dentre os paises avaliados, os respondentes do
guestionario perceberam que dentro do seu pais as recomendacdes ndo sao
amplamente conhecidas (53).

Podemos evidenciar que ndo s6 no Brasil, mas em varios outros paises, nao
existem politicas e programas especificos de recomendacgédo sobre o GPG para
orientar a populacdo, o que torna necessario que sejam idealizados programas
especificos para isso, ale’'m da, pratica de exercicio fisico e orientagdo nutricional,
pois impactam diretamente os resultados maternos e neonatais.

Apesar de haver recomendacfes especificas para o GPG, podemos verificar
que todas as utilizadas no Brasil possuem algum tipo de limitacdo, o que torna
interessante a criacdo de uma curva ou recomendacao para o GPG, elaborada a
partir dos dados de mulheres brasileiras, para que possa ser aplicada de forma
fidedigna nessa populacao.
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A presente dissertacao fornece uma contribuicdo no sentido de aprofundar o

conhecimento, ndo s6 sobre o padrdo do ganho de peso das gestantes, mas
também sobre as recomendacdes adotadas no Brasil.
A disseminacdo desse conhecimento entre os profissionais que assistem as
gestantes durante a gestacao aliado a estratégias para que as mulheres adquiram
hébitos de vida saudaveis, como a elaboracdo e distribuicdo do guia, com as
informacBes sobre habitos saudaveis, em unidades béasicas de salde e
consultérios médicos tornam-se ferramentas para que a mulher consiga adequar
seu GPG.
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6. Conclusoes

m A frequéncia de sobrepeso e obesidade, e do GPG excessivo foi alta entre as
mulheres da cidade de Campinas - SP. A falta de conhecimento sobre o GPG é

fator limitante para as mulheres atingirem o GPG adequado.

m A revisdo sistematica mostrou que nao ha padronizacdo nacional das
recomendacdes sobre GPG, e que as mulheres com sobrepeso sdo as de

maior risco para o GPG excessivo.

m Foi criado um guia com recomendacdes nutricionais e sobre a pratica de
exercicio fisico na gravidez, pois acreditamos que a gestacdo é um periodo em
gue as mulheres podem adquirir habitos saudaveis e manté-los ao longo de

suas vidas, evitando comorbidades futuras.
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8. Anexos

8.1. Anexo 1 - Lista de Verificacéo

CRITERIOS

Estad no puerpério imediato ()sSIm ( ) NAO

Recém-Nascido vivo ()SIm ( ) NAO

Morar em Campinas - SP ()SIm () NAO

Gestac3o Unica ()SIM () NAO

Dificuldade de leitura e/ou comunicac¢éo () NAO ()SIM

Condigdes que interfiram na compreensdo das pergunta ( ) NAO ()SIM
INCLUIDA EXCLUIDA

Aceitou participar da pesquisa?

()SIM ()NAO

Se a mulher preencher todos os itens na coluna “incluida” anotar:
N2 na pesquisa: |

Nome: [ |

Local: [1] CAISM [ 2] HMMT [ 3 ] Maternidade [ 4 ] PUC

N2 de Registro: [ ] Entrevistador: | ]

Data: __ / / .
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8.2. Anexo 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Namero na pesquisa: || || |

Responsavel pelo projeto: Ana Carolina Godoy.

Nome da participante:

RG: N° Registro:
Endereco:

Bairro: Telefone: ()
Celular: () E-mail:

Estou sendo convidada para participar de uma pesquisa que tem por objetivo
conhecer a influéncia do ganho de peso gestacional nos resultados maternos e neonatais

em mulheres residentes no municipio de Campinas-SP.

Também queremos saber se o ganho excessivo de peso tem relacdo com a
pratica de exercicio fisico, queixa de dor lombar, dor pélvica posterior, com complicagbes
da mée durante a gestacdo e com dados do bebé&, como peso e no tipo de parto. Para

isso, estou sendo informada que:

= Estou ciente de que também responderei perguntas sobre outros aspectos
pessoais, como trabalho, renda e histéria das gestagfes anteriores.

= Autorizo que sejam coletados dados tanto do meu prontuario como do meu bebé.

= O preenchimento dos questionarios do estudo terd duracdo méaxima de 15 minutos.

= Tenho livre direito de aceitar a participar ou ndo. Posso desistir de participar do
estudo em qualquer momento, sem que isso interfira no meu atendimento ou do
bebé.

= Nao terei beneficios diretos por participar desse estudo, mas esta pesquisa servira
para direcionar a melhora dos servicos oferecidos as gestantes.

= Os resultados encontrados quando a pesquisa terminar poderéo ser divulgados em
meios de comunicacao cientificos (congressos, revistas cientificas, jornais etc.),
mas meus dados pessoais serdo mantidos em sigilo e minha identidade sera
preservada.
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Poderei perguntar a pesquisadora responsavel (Ana Carolina Godoy) qualquer
duvida sobre esta pesquisa pelos telefones: (19) 3521-9226 ou (19) 993112007, ou
por e-mail: anacarol.godoy@aedu.com. Duvidas quanto aos aspectos eéticos
poderei procurar o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
Médicas da UNICAMP, pelo telefone: (19) 3521-8936 ambos em horéario comercial.

Concordo em patrticipar voluntariamente do estudo.

Campinas, de de 201__.

Assinatura da participante

Pesquisadoras: Ana Carolina Godoy, Simony Lira do Nascimento
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8.3. Anexo 3 -Fichade coleta de dados

Data: __ / [/ Iniciais: | __|__ || |__ | Ne2pesquisa: |__|__ | __|__|

Local: [ 1] CAISM [ 2 ] HMMT [ 3 ] Maternidade [ 4 ] PUC
1. Dados pessoais
1.1. Data de Nascimento: __ / / 1.2.ldade:______ anos
1.3.Cor:[1]Branca[2]Preta[3]Parda[4]Amarela[5]Indigena

1.4. Estado marital: [ 1 ] Com companheiro [ 2 ]Sem companheiro

1.5. Escolaridade: estudou até

1.6. Profissao:

1.7. Trabalho Remunerado na gravidez: [ 1 ]Sim [ 2 I[Ndo Qual: horas/semana:
1.8. Renda média familiar mensal: RS N2 de pessoas no domicilio:
1.9. Peso pré-gravidico: | ___ | | |,l_|1__|__|ke 1.10. Altura: | _|,|_|__| metros

2. Dados obstétricos

2.1. Gestagbes: |___|___ | 2.2. Abortos: | _|___| 2.3.Partos: | _|___|

2.4. Partos vaginais: | ___ | | 2.5.Ceséreas: |_|___| 2.6. Filhosvivos: | __| |

Histdria da gestagao atual:

2.7.Planejada: [1]Sim [2]Na&o 2.8. Local onde realizou o pré-natal (PN):

[ 1] Posto de Saide [2] CAISM [ 3] Consultério particular [4] Outro

I
I

2.9. |dade gestacional inicio PN: | ___|___| semanas + |__| dias 2.10. Peso inicio PN: |__|___|

2.11. Ndmero de consultas: | | | 2.12. Peso na Ultima consulta: | | |

Complicagbes na gestagdo:

2.14. Hipertensdo arterial: [ 1 ] Ndo [ 2] Crbnica [ 3] Gestacional [ 4 ] Pré-eclampsia

2.15. Diabetes: [ 1] Ndo [ 2] Pré-gestacional Tipo: | | [ 3 ] Gestacional

2.16. Outros?

2.18. Tabagismo na gestacdo: [ 1] sim [ 2 ] ndo
109

|__I__Ike
(R DR -+



3. Desfechos Perinatais:

3.1. Trabalho de parto: [ 1] sim [ 2 ] ndo - Inicio do trabalho de parto: [ 1] espontaneo [ 2 ] induzido

3.2. Tipo de parto: [ 1] normal [ 2 ] vaginal a férceps [ 3 ] cesarea 3.3. Indicagdo:

3.4. Anestesia: [ 1] sim [ 2 ] ndo qual?

3.5. Episiotomia: (1) sim (2) ndo 3.6. Laceragdo: (1) sim (2) ndo
3.5. Idade gestacional ao nascimento (ECO): |___|__ |+]|___| semanas

Dados do Recém-Nascido

3.6. Peso dorecém-nascido: |___||_|_|__ | gramas3.7. Altura: |_|___ |,|__|cm 3.8. Capurro:
| | |+]l__| 3.9.Adequacdo: [1]PIG [2]AIG[3]GIG Sexo RN:[1] Masculino[ 2] Feminino
3.10. Apgar 12 minuto: |___|___| 52 minuto: |___|__ | 3.12. Internagdo em UTI (1)sim (2) ndo

3.13. Complicagdes neonatais: [ 1] sim [ 2 ] ndo qual?

4. Algias musculoesqueléticas na gestacao:
4.1 Dorlombar[1]sim [2]ndo

4.2.EAVdadorlombar|_ | |

4.3. Dor pélvica posterior [ 1] sim [ 2] ndo

4.4, EAV da dor pélvica posterior | ___|
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8.4. Anexo 4 — Carta de Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa

RS AG TR T IR

CHIF 2TV
(Garape 11

FARECER CEI" N* 95172011 iliek ' cove 1or 59080 1ax jonespondnciasretronts s cfe frofin .
CAAL 19000 146,000+ |

[ - IDENTIFICACAO:

SROJETO: *PRATICA DE EXERCICI) FISKCO DURANTE A GESTACAC E
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8.5. Anexo 5-Documentos de aprovacado do projeto nas instituicoes participantes

Hospisal ¢ Maternidade Macke Theodora
Campinas, 18 de agnsta de 2011,
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Eu. - -~1—l=j,x'»~»-----—------ der T direlor dirseo da Hospital =

Matetidade Madre Theodsm concorda com a participagio no profeio de pesquise
intiteladh Pritica de exercicie fisico durante a gestagio e desfecho maternes ¢
perinatsis: estudo de base poputacional™ Esiudo desenvolvide como projsio de
Doutarado da pesquisador:. Simony Lira do Nascinwrto sob pretitaghe da Prof r”
Fernamcer Swetia pela Pos-Timdusgio do Depamamnenio de Tocoginecalogia, da
Faculdade de Cidnosas Médien. Unicamp

Autorize & coleta de dados e gt tdrion ¢ enfrevidas com &5 puérpens, seguindo
tedes 06 preceitos oo o de csidgdde do wendimeanio
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fw43  MATERNIDADE DE CAMPINAS

Comiss&o de Ensino e Pesquisa

Protocolo n*:
Titulo do Projeto: “Pritica de exercicin Misico durante a pestacio ¢ desfecho maternos € perinaias:
estudo de base pepulacional”

Tipo: TCC Graduacso| | Pus-Graduagao Mestrsdo| | Dowtorado[ x ] Pas-Doytarada [ |
Pesquisa| |

FOLHA DE uunﬂgﬂg

Pesquisador (es): Simony Lira do Nascimento
Orientador (es); Dr® Fernanda Garanhani de Castro Surita
Instituigdo do Ensino que pertence: Departamento do Tocoginecologia — Faculdade de
Cioncias Medicas- Unicamp

Formagac: Fisoterapeuta

Fungdo; Estudante de Poés-graduagiao

Local de Trabaino:
Telefono para contato: 19 81957384/ 19 35219304

Endereco eletronico: simonylira@yahoo.com br surita @unicame.br

Compromisso:

1 Mo fina do trabalhe o peequisador deverd proourar o Departamento de Educegao Permanents
para marca o dis e hora que o trabeino doverd ser apresentado ao departamento em gue foi

redlizads & pesquisa
2 Erwiar uma opia em popel & Bibloteca do Hospital

Assinat s) do res. 5 5‘ Uira b !
(.#_‘Zv o=
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* \) nf@m;g’“’“ém -

Data de entrada na Maternidade para cole O A
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A
MATERNIDADE DE CAMPINAS

Coordenagio do Departamento

Oata: __/__ [ ___
Ciéncia » carimbo .

Diretor Clinico

Comissdo de Ensino e P

Parccer:
| 1Aprovado | | Retomar com cormegtes | | Réprovado

Ciéncia da Comissao:

Data de apresentacio do trabalhe: _ | 1
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S Comissio de Pesquisa do DTG / CAISM

-

Campinas, 6 de satembro ce 2011
Protocole n“: 025/2011

O protocolo de pesquisa Pritica de exercicios fisicos durante a gestagéo o desfecho
maternos e perinatais: Eslugo de bese populacional” da peaguisadors Simony Lira do
Nascimento, srientada pela Profa. Dra Femanda Garanhani de Casiro Sunta, fol
aprovado pela Comisséo de Pesquisa do OTG/CAISM em 8092011,

Atenciosaments,

\JOSE GUILHERME CECATTI
Comissao de Pesquisa do DTGICAISM

————— ———————————

Rua Akxander Flemming, n°101 - Cidade Universitirta Zeferno Vaz —Gampinas-SP
Fone: (_“I 35219400
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