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RESUMO

Introducédo: estudos de longo prazo como os estudos de coorte tém especial interesse em
saude na avaliacdo de doencas nao transmissiveis, como obesidade e hipertensdo
arterial. A avaliacdo de caracteristicas em estagios precoces do desenvolvimento
humano, como adolescéncia e inicio da vida adulta, que poderdo exercer influéncia sobre
desfechos futuros ainda tem dados escassos na literatura. Nesse sentido, a abordagem
deste estudo permite avaliar caracteristicas das popula¢gdes em diferentes momentos da
vida e compreender as possiveis relacdes de causalidade entre os fatores e os desfechos
estudados. Poucos estudos tém dados longitudinais para o periodo que vai desde a
adolescéncia até a vida adulta, ou coortes com gestantes adolescentes, abordando

desenvolvimento de fatores de risco cardiovascular.

Objetivos: descrever a metodologia empregada em um estudo perinatal na linha de base
e no seguimento das mulheres oito anos ap6s o parto. Avaliar a concordancia e
confiabilidade de informacbes sobre ganho de peso gestacional no seguimento,
comparado a linha de base. Avaliar associagdo de caracteristicas maternas com
desfechos oito anos ap6s o parto, como obesidade e hipertenséao arterial.

Métodos: no estudo perinatal, foram avaliadas todas as mulheres com menos de 25 anos
gue tiveram parto nas quatro maternidades de Passo Fundo, RS, Brasil, entre julho e
dezembro de 2001. Entre 12 e 36 horas ap0s o parto, assistentes de pesquisa treinados
fizeram entrevista e antropometria, aferindo peso, altura, circunferéncias do braco,
cintura, quadril e coxa, pregas cutaneas tricipital, subescapular e suprailiaca. Foram
calculados os indices de massa corporal (IMC) pré e pés-gestacional e ganho de peso
gestacional (GPG). Em 2009-10, as mulheres foram reavaliadas com questionarios,
antropometria e aferida presséo arterial em quatro momentos. Foram avaliados peso,
altura, circunferéncias do pescoco, bracgo, cintura e quadril. Foi calculado IMC atual.
Subamostra utilizou poddmetros para avaliar atividade fisica. Para analise, utilizou-se qui-
guadrado, ANOVA, teste t pareado, Bland-Altman e coeficientes de correlagéo intraclasse
e Pearson. Regressdo de Poisson e regressao multinomial foram usadas para as

analises multivariadas.

Resultados: no estudo perinatal, 661 mulheres foram avaliadas e 47,5% tinham entre 11
e 19 anos, 52,5% tinham de 20 a 24 anos e, aproximadamente, 60% eram primigestas.
Cerca de 50% tinha renda inferior a meio salario minimo e entre 5 e 8 anos de estudo.
Em 2009-10, de 661 mulheres, 115 ndo residiam em Passo Fundo e 103 foram

consideradas perdas, sendo reavaliadas 443 mulheres. As caracteristicas das mulheres
10



que participaram do seguimento foram semelhantes as perdas. Ocorreu aumento de
renda, escolaridade e paridade, com maior paridade entre as adultas. Além disso,
aumentaram as prevaléncias de tabagismo e consumo de &lcool, principalmente entre as

mais jovens.

Concordancia entre GPG estimado e relatado foi moderada (CCIl: 0,71), mas houve
valores extremos. Subrelato teve associacao inversa com escolaridade, independente de
idade. Mulheres com IMC inferior a 18,5 kg/m? na linha de base apresentaram
prevaléncia cerca de duas vezes maior de superrelato, assim como mulheres obesas no
seguimento superrelataram GPG trés vezes mais, independente de idade e escolaridade.
IMC pré-gestacional e GPG associaram-se com mais chance de obesidade geral e
abdominal no seguimento. IMC pré-gestacional e GPG acima do recomendado também
se associaram com razdo cintura-altura. Sobrepeso ou obesidade pré-gestacional tiveram
associacado positiva com pré-hipertensdo e hipertensdo, de forma independente.
Sobrepeso ou obesidade apds a gestacdo mostraram as mesmas associacdes, mas com

riscos de menor magnitude.

Conclusédo: o presente estudo permite identificagdo do desenvolvimento de fatores de
risco para morbidades ao longo da vida. indice de massa corporal pré-gestacional e
ganho de peso gestacional excessivo estao associados a obesidade geral e abdominal,
além de pré-hipertensao e hipertensao oito anos apas o parto.

Palavras-chaves: IMC pré-gestacional, ganho de peso gestacional, coorte de gestantes

adolescentes, obesidade, hipertensao
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ABSTRACT

Introduction: long-term studies such as cohort studies has special interest in health in the
evaluation of non-communicable diseases, such as obesity and hypertension. The
evaluation of characteristics at early stages of human development , such as adolescence
and early adulthood, that may influence future outcomes has still scarce data in the
literature. This approach allows to evaluate characteristics of populations at different times
of life and understand the possible causal relations between the factors and the outcomes
studied. Few studies have longitudinal data for the period from adolescence to adulthood,
or with pregnant adolescent cohorts, addressing the development of cardiovascular risk
factors.

Objectives: To describe the methods used in a perinatal study at baseline and follow-up of
women eight years after childbirth. To evaluate the agreement and reliability of information
on gestational weight gain at follow-up compared to baseline. To evaluate the association
of maternal characteristics with outcomes eight years after delivery, such as obesity and
hypertension.

Methods: the perinatal study evaluated all women under 25 years old who gave birth in
the four hospitals in Passo Fundo, RS, Brazil, between July and December 2001.
Between 12 and 36 hours after birth, trained research assistants did an interview and
anthropometry, checking weight, height, arm, waist, hip, and skinfolds (thigh, subscapular
and suprailiac). We calculated pre- and post-gestational body mass index (BMI) and
gestational weight gain (GWG). In 2009-10, women were reevaluated with questionnaires,
anthropometry and blood pressure measured at four time points. We evaluated weight,
height, circumferences of the neck, arm, waist and hip. Current BMI was calculated.
Subsample used pedometers to assess physical activity. For analysis, we used chi-
square, ANOVA, paired t test, Bland-Altman plots, and intraclass and Pearson correlation
coefficients. Poisson regression and multinomial regression were used for multivariate

analyzes.

Results: in the perinatal study, 661 women were assessed and 47.5% were between 11
and 19 years, 52.5% were 20-24 years and approximately 60% were primiparous. About
50% had incomes below half the minimum wage and between 5 and 8 years of schooling.
In 2009-10, 661 women, 115 did not live in Passo Fundo and 103 were considered losses,
443 women being reassessed. The characteristics of the women who participated in the
follow-up were similar to losses. There was an increase in education, income and parity,
with greater parity among the adults. It has also increased the prevalence of smoking and

12



alcohol consumption, especially among young people. Agreement between estimated
GWG and reported GWG was moderate (ICC: 0.71), but there were extreme values.
Underreporting had an inverse association with education, regardless of age. Women with
a BMI less than 18.5 kg/m2 at baseline had a prevalence about twice higher
overreporting, as well as obese women at the follow-up overestimated GWG three times
more, regardless of age and education. Pre-pregnancy BMI and GWG were associated
with more chance of general and abdominal obesity at follow-up. Pre-pregnancy BMI and
GPG above recommended also associated with waist-to-height ratio. Overweight or
obesity before pregnancy had a positive and independent association with
prehypertension and hypertension. Overweight or obesity after pregnancy showed the

same associations, but with risks of lesser magnitude.

Conclusion: this study allows identification of the development of risk factors for morbidity
during the lifetime. Body mass index before pregnhancy and excessive gestational weight
gain are associated with general and abdominal obesity, and prehypertension and
hypertension eight years after delivery.

Key words: prepregnancy BMI, gestational weight gain, pregnant adolescent cohort study,
obesity, hypertension
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REVISAO DA LITERATURA

INTRODUCAO

A avaliagcdo de caracteristicas no periodo da adolescéncia ou no inicio da vida adulta
permite acompanhar o desenvolvimento precoce de fatores de risco para morbidades
na vida adulta. Os estudos de coorte permitem avaliacdo das populacdes em
diferentes momentos da vida ao longo do tempo, com possibilidade de entendimento
das associacdes entre fatores e desfechos estudados. H& poucos estudos com
dados longitudinais desde a adolescéncia até a vida adulta, ou coortes com
gestantes adolescentes, abordando desenvolvimento de fatores de risco

cardiovascular.

Decidiu-se investigar uma coorte de mulheres que foram gestantes adolescentes e
adultas jovens, avaliadas previamente em estudo transversal realizado na cidade de
Passo Fundo, em 2001. Na ocasidao, os recém-nascidos e as maes foram avaliados
no periodo puerperal imediato, verificando as repercussdes biologicas da gestacao

precoce sobre o recém-nascido.

Em 2009-10, 443 mulheres foram revisitadas e participaram da Coorte de Mulheres
de Passo Fundo. Este estudo investigou a associacdo de caracteristicas maternas
com desfechos oito anos apoés a gestacao indice, avaliando a manifestagéo precoce
de fatores de risco para doencgas cardiovasculares na vida adulta, como obesidade e

hipertenséo arterial.

14



1. OBESIDADE

A obesidade é uma condicdo complexa, com mudiltiplos fatores causais,” associada a
riscos a saude, como doenca arterial coronariana, hipertenséo arterial e diabetes mellitus,
além de diversos tipos de cancer e elevadas taxas de mortalidade.*?** Além das
morbidades associadas, individuos obesos sé@o objeto de estigma e discriminagao social,
0 que afeta negativamente a capacidade funcional, a qualidade e a expectativa de

vida.®®"

A obesidade é considerada uma doenca ® e acomete criancas e adolescentes,® adultos
19 e gestantes.™ A prevaléncia de excesso de peso estad em elevacdo, uma vez que a
sociedade tem apresentado mudancas de comportamento, relacionadas a disponibilidade
de ambientes que promovem 0 exagero na ingestdo alimentar, o consumo de alimentos

ndo saudaveis e a inatividade fisica.*?

Os custos relacionados ao excesso de peso séo cada vez maiores, estimando-se que 75
bilhGes de dolares gastos em salude publica nos Estados Unidos em 2003, foram
atribuiveis & obesidade.™® O aumento de despesas médicas motivou avaliagdes nos
setores publico e privado, observando-se que o custo com obesidade no ano de 2009 foi
estimado em 147 bilhdes de délares." No Brasil, os custos de hospitalizacdo por
doencas associadas ao sobrepeso e obesidade foram avaliados em um estudo com base
no Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Salde (SIH-SUS). Os
custos representaram 3% dos custos totais de hospitalizagdo em homens e 6% nas

mulheres, dados similares aos paises desenvolvidos.*®

1.1. Definicéo

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define obesidade pelo acumulo anormal ou
excessivo de gordura que pode ser prejudicial a satde."® A simplicidade da definicéo
ndo representa a complexidade de sua etiologia multifatorial, que varia de causas
geneticamente determinadas a rotas metabdlicas permeadas por exposi¢cdes ambientais,
com influéncia crescente sobre o estilo de vida na atualidade. A definicdo é
operacionalizada através de métodos indiretos que estimam 0 excesso a partir da
afericdo de segmentos corporais, ou de relacdes entre diferentes medidas, gerando
indicadores. A comparacgéo de medidas ou indicadores com valores de referéncia permite

delimitar o excesso.
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1.1.1. Iindice de Massa Corporal

O indicador mais frequentemente utilizado para detectar niveis de acimulo excessivo de
peso corporal baseia-se na medida de peso, em quilogramas, levando em conta a altura
em que o peso esta distribuido, mas utilizando o quadrado da altura, em metros. O indice
de massa corporal (IMC, kg/m? permite a comparacdo do excesso de peso entre
populagbes e na mesma populacdo ao longo do tempo. Afericbes padronizadas de peso
e altura *"*® constituem os requisitos, que podem ser obtidos através de medidas diretas,
ou mesmo por informagcfes dos participantes. A facilidade de sua aplicacdo é
exemplificada pela realizagdo de medidas domiciliares em estudos epidemiologicos
populacionais. Através do IMC podem ser avaliados os riscos de desenvolver

hipertensdo, diabetes mellitus e doenca arterial coronariana.'*9

Os pontos de corte para indicar anormalidade baseiam-se em estudos que avaliaram o
IMC contra desfechos clinicos relevantes em estudos de morbimortalidade. A
padronizacdo dos pontos de corte, realizada pela OMS,?” data de muitos anos, mas
houve a criacdo de alguns valores intermediarios. A Tabela 1 apresenta os pontos de
corte principais e as variagfes que permitem discriminar a evolugdo dentro da mesma
categoria do IMC. Em individuos adultos, apds cessado o crescimento, é possivel
caracterizar se 0 peso excessivo esta mais préximo da normalidade ou da categoria
seguinte de obesidade. Por exemplo, um individuo com 1,60 m de altura e 64 kg
apresenta IMC de sobrepeso (25,0 kg/m?) e seria classificado nessa mesma categoria
caso tivesse 76 kg de peso corporal (IMC= 29,7 kg/m?. Com os pontos adicionais, 0
ganho de peso ascendente levaria a troca de categoria de IMC com 70,3 kg. Nesse
mesmo exemplo, a monitorizacdo do ganho de peso permitiria detectar dois niveis de
ganho de peso, 6,3 kg e 12,0 kg, ainda na mesma categoria de sobrepeso.

As criticas ao IMC sao delimitadas a insensibilidade para discriminar o contetdo
excedente, musculatura ou tecido adiposo, sendo, em muitos contextos, substituido por

outras medidas indiretas de deposicéo localizada de gordura.®??

16



Tabela 1. Classificacdo do indice de massa corporal segundo
critérios da Organiza¢do Mundial da Saude

Pontos de corte de IMC (kg/m2)

Classificagao
Principais Adicionais
Magreza <18,5
Grave <16,00
Moderada 16,00 - 16,99
Leve 17,00 - 18,49
18,50 - 22,99
Normal 18,5-24,9 23.00 - 24.99
Sobrepeso 25,0-29,9
. . 25,00 - 27,49
Pré-obesidade 27.50 - 29.99
Obesidade > 30,0
i 30,00 - 32,49
Obesidade classe | 30,0-34,9 32.50 - 34.99
i 35,00 - 37,49
Obesidade classe I 35,0-39,9 37.50 - 39.99
Obesidade classe Il >40,0

1.1.2. Obesidade abdominal

A distribuigcdo de gordura corporal associada a risco foi descrita como obesidade central,
inicialmente caracterizada como "em forma de maca" ou obesidade andréide, em que o
acumulo de gordura ocorre principalmente em depdsitos intra-abdominais e na regido
superior do térax. Contrapfe-se a obesidade periférica (tipo gindide ou “em forma de
pera"), pois ha acimulo de tecido adiposo subcutaneo na regiéo gluteofemoral.®® Apenas
um terco da gordura corporal total esta localizada na regido abdominal e cerca de 10% é
intra-abdominal, em depésitos que incluem omento, regies mesentérica e perirrenal.?¥
A deposicao de gordura corporal na regido abdominal tem sido associada ao acumulo de
gordura visceral, depositada em torno dos érgéos internos como figado e rins. O acumulo
de tecido adiposo na regido abdominal é fortemente associado a resisténcia insulinica,

dislipidemia e um estado inflamatério sistémico® que desempenham papel fundamental

17



na patogénese da doenca cardiovascular (DCV) ®® e doencas metabdlicas como
diabetes.®”

O desequilibrio sustentado entre a ingestéo calorica excessiva e o dispéndio de energia
gera aumento do niumero e tamanho dos adipdcitos, célula constituinte do tecido adiposo,
juntamente com células endoteliais, progenitoras, pré-adipécitos, macréfagos, neutrofilos
e linfécitos.® Além do aumento da massa de tecido adiposo, suas fun¢ées metabdlicas
e enddcrinas, bem como a localiza¢do contribuem para o desenvolvimento de resisténcia
a insulina e diabetes mellitus. O tecido adiposo branco € um 6rgdo enddcrino,
responsavel pela secre¢cdo de adipocinas, citoquinas e pela producdo de metabdlitos
(Acidos graxos livres), armazenando energia em excesso, sob a forma de triglicerideos.
Ele ndo constitui um tecido Unico, pois apresenta perfil metabdlico diferente, conforme a
localizacdo.®” O tecido adiposo marrom possui funcdo metabélica de oxidacao lipidica
primariamente destinado a produzir calor.®® Além de outros locais, ha depoésitos de tecido

adiposo marrom no pescoco e ombros.

A associacdo de gordura abdominal com desfechos cardiovasculares foi reconhecida
pela OMS,®? salientando a necessidade de outros indicadores para detectar individuos
em risco. Além da variagdo biologica nos depositos de gordura corporal e a imprecisao
em sua afericdo, medidas que refletem a adiposidade abdominal, como circunferéncia da
cintura, razdo cintura-quadril e razdo cintura-altura tém sido sugeridas. Em alguns

estudos, sdo superiores ao IMC na predicdo de risco cardiovascular.®”

1.1.2. Circunferéncias corporais

A circunferéncia da cintura € um indicador indireto de gordura, sendo um método simples
de afericdo, padronizado e facilmente aplicavel para caracterizar obesidade
abdominal.®?>*¥ A medida da circunferéncia da cintura constitui-se em um indicador de
gordura visceral e € menos influenciada pela variacdo da massa magra se comparada ao
IMC.®%

Considerando-se a simplicidade e alta reprodutibilidade de sua aferigéo,®®

a
circunferéncia da cintura pode fazer parte da rotina de avaliagdo antropométrica tanto

quanto o IMC, além de detectar a deposicéo de gordura abdominal.®® Da mesma forma,
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a medida do quadril é facilmente executavel, sendo associada a medida da cintura para

calculo da razéo cintura-quadril.

A circunferéncia da cintura aferida no ponto médio, entre o rebordo costal e a crista iliaca,

é a mais frequentemente recomendada.®?3%

Contudo, revisdo sistemética de 120
estudos indicou que o protocolo utilizado para afericdo n&o influenciou a associacdo entre
circunferéncia da cintura e doenca cardiovascular, diabetes mellitus ou mortalidade.®” O
protocolo da Organizacdo Mundial da Saude para afericdo da circunferéncia do quadril
indica que a afericdo deve ser feita no local de maior protuberancia glitea, mantendo a

fita em um plano horizontal paralelo ao chdo.®

Para ambas as medidas, cintura e
quadril, o individuo deve estar com os pés paralelos, peso, uniformemente, distribuido e
usando roupas leves. As afericbes devem ser feitas em duplicata, e pode haver variagéo
méxima de um centimetro entre os aferidores, sendo a média calculada. Diferenca
superior a um centimetro demanda repeticdo de ambas as medidas.®® A circunferéncia
da cintura e a razado cintura-quadril estéo relacionadas a risco aumentado de mortalidade
por todas as causas, em individuos adultos, independentemente do IMC.®%3% Achados
de outros estudos, incluindo dados provenientes de quatro coortes inglesas, com mais de
10.000 adultos, mostraram que o IMC apresentou forte correlagdo com circunferéncia da
cintura e razdo cintura-quadril e que todas as afericbes antropométricas apresentaram

associacao com risco cardiovascular de magnitude semelhante.®*4%

Os pontos de corte da circunferéncia da cintura e raz&o-cintura quadril identificados com
risco de complicagdes metabdlicas em individuos caucasianos estdo apresentados na
Tabela 2.

Tabela 2. Pontos de corte para circunferéncia da cintura e razo cintura-quadril
para risco de complica¢cdes metabdlicas em mulheres

Risco de complicagbes

Indicador Pontos de corte metabélicas
Circunferéncia da cintura (cm) >80,0 Aumentado
Circunferéncia da cintura (cm) >88,0 Muito aumentado
Razéao cintura-quadril 20,85 Muito aumentado

Outros indices tém sido propostos como, por exemplo, a razao cintura-altura, outra

medida de distribuicdo de gordura corporal, sendo proposto o ponto de corte de 0,5 para
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detectar risco cardiovascular e diabetes em ambos os sexos.“? Metanalise avaliando 31
estudos, envolvendo mais de 300.000 adultos de ambos os sexos e de vérias etnias,
identificou que raz&o cintura-altura foi superior ao IMC e a circunferéncia da cintura na
deteccdo de risco metabdlico e cardiovascular.“? Os mecanismos que explicam a
superioridade das medidas de obesidade abdominal sobre o IMC na predicdo de risco
cardiometabdlico estdo relacionados com as atividades metabdlica e inflamatéria dos
depdsitos de gordura visceral na cavidade abdominal, se comparados a depésitos em
outros locais, como por exemplo, na regido gluteofemoral.“? A altura parece ter
associagdo inversa com morbidade cardiometabdlica, mas seu efeito independente ainda

precisa ser melhor avaliado.

1.2. Prevaléncia de sobrepeso e obesidade

A prevaléncia mundial de obesidade quase dobrou entre 1980 e 2008, atingindo
propor¢cdes epidémicas, com aproximadamente 2,6 milhdes de Obitos a cada ano,
resultantes do excesso de peso.*? Na atualidade, meio bilhdo de individuos (12% da
populacdo mundial) s&o obesos, sendo as taxas mais elevadas observadas na regido das

Américas (26% dos adultos), e as menores, na regido do sudeste da Asia (3%).“

Ha décadas, a obesidade foi associada ao desenvolvimento e paises de alta renda
apresentavam maior prevaléncia,” mas, atualmente, também é prevalente em paises
de baixa e média renda. Em todas as partes do mundo, mulheres tém mais riscos de
tornarem-se obesas em comparacdo aos homens,*® embora a obesidade ocorra em
todas as idades e etnias.“® As tendéncias na prevaléncia de obesidade em individuos
adultos foram avaliadas em analise sistemética de inquéritos de saude e estudos
epidemioldgicos realizados em 199 paises, através do IMC. Entre 1980 e 2008, o IMC

aumentou em média 0,5 kg/m? por década, nas mulheres.*”

Nos paises em
desenvolvimento, a obesidade tem aumentado de forma crescente em regifes onde,
anteriormente, os padrbes de doenca eram vinculados a desnutricdo e as doencas
infecciosas. A Africa é um continente onde as prevaléncias de obesidade variam de 18

até 80%, conforme diferencas étnicas e culturais.“®

Estimativas, em 2008, apontam que mais de 50% dos homens e mulheres na Regido
Européia da OMS estavam com sobrepeso e cerca de 23% das mulheres adultas eram

obesas. Com base em estimativas mais recentes nos paises da Unido Européia, as
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prevaléncias de sobrepeso e obesidade em adultos variaram respectivamente, entre 30-
70% e 10-30%.“Y Nos Estados Unidos, o inquérito nacional sobre salide e nutricdo
(National Health And Nutrition Examination Survey; NHANES) baseia-se na afericdo de
peso e altura dos participantes para estimar as prevaléncias de sobrepeso e obesidade.
Entre 1980 e 2004, a prevaléncia de obesidade aumentou cerca de duas vezes.
Considerando-se em conjunto sobrepeso e obesidade, os dados do NHANES indicaram
gue 64,5% da populagédo adulta americana apresentava excesso de peso em 1999-2000.
Mais de um tergco dos adultos americanos estavam obesos em 2005-2006, com 35% de

g, (46:49)

obesidade em mulhere Ap6s esse periodo, relativa estabilidade tem sido

observada, embora futuras mudancas ndo possam ser descartadas, permanecendo a

prevaléncia em 64% de sobrepeso e 36% de obesidade em mulheres adultas.®®>?

No Brasil, houve um declinio marcante da desnutricdo e aumento do excesso de peso
nas Gltimas décadas.®® Essa inversdo que também ocorreu em outros paises em
desenvolvimento fez com que a obesidade passasse a ser um problema de salde
publica. Entre os adolescentes, o aumento de peso foi continuo nos Gltimos 34 anos e em
meninas, 0 sobrepeso passou de 7,6% (1974-75) para 19,4% (2008-09). No mesmo
periodo, em mulheres adultas, a prevaléncia de sobrepeso aumentou de 29 para 48%,
enquanto a obesidade aumentou duas vezes, de 8 para 17%.°Y Nesse panorama,
destaca-se a regido sul que apresentou maior prevaléncia de obesidade em mulheres
(19,6%).%Y Estudo transversal realizado na cidade de Pelotas, com 2.448 individuos
adultos, indicou taxas ainda maiores, 26,1% de obesidade e prevaléncia de 29,1%,

quando analisadas apenas as mulheres.®?

2. EATORES DE RISCO PARA OBESIDADE

2.1. Idade

O excesso de peso acomete individuos de todas as idades, ocorrendo tanto em criancas
e adolescentes® como em adultos.’® Em andlise de dados do NHANES para
adolescentes americanos, em 2007-2008, 12,6% dos individuos com 12 a 19 anos
apresentavam obesidade.® Dados nacionais mais recentes sobre prevaléncia de
obesidade nos Estados Unidos mostraram que quase 17% das criancas e adolescentes
eram obesos em 2009-2010.%% Criancas e adolescentes com excesso de peso
apresentam maior probabilidade de continuarem obesos na vida adulta, acarretando

maior morbidade e mortalidade.®**? Estudo que agregou dados de quatro coortes da
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Finlandia, com 6.000 criancas e adolescentes, com média de idade de 11 anos, observou
gue sobrepeso e obesidade na infancia tiveram associacéo positiva com obesidade na
vida adulta e risco aproximadamente duas vezes maior de desfechos adversos como

diabetes mellitus, hipertens&o e elevacéo dos niveis de triglicerideos (P<0,001).%®

Durante a vida adulta, o indice de massa corporal aumenta com a idade, havendo
reducdo progressiva da massa magra, geralmente decorrente de diminuicdo do gasto
energético basal, sedentarismo e aumento na ingestdo alimentar. Avaliando dados do
NHANES para outras faixas etarias, em 2007-2008, a média de IMC para mulheres entre
20 e 39 anos foi 26,5 kg/m? e para as de 40 a 59 anos, aumentou um ponto, para 27,7
kg/m>.“9 Em 2009-2010, o grupo de mulheres jovens, com 20 a 39 anos, apresentou
prevaléncia de obesidade de 32% e taxas ainda maiores entre mulheres idosas, mas a
prevaléncia de obesidade ndo se associou com idade entre os homens.®® Em mulheres
brasileiras, sobrepeso e obesidade aumentaram na faixa etaria entre 55 e 64 anos,

declinando a partir dessa idade.®"

2.2. Dieta

As mudancas nos habitos alimentares e nos niveis de atividade fisica nas popula¢des
tém sido, progressivamente, implementadas em paises que sofreram a transicdo
nutricional, com substituicdo da desnutricdo pelo excesso de peso em muitas regides do

mundo.“®

Embora a obesidade seja o resultado de uma complexidade de fatores, sua
prevaléncia é influenciada por fatores ambientais e comportamentais. Alimentos
altamente processados, com alto teor de gordura e agucares, sdo adquiridos a baixo
custo e estdo amplamente disponiveis. Além disso, o tamanho das por¢c6es dos alimentos
aumentou e a urbanizagdo contribuiu para que as pessoas se alimentem fora de casa

com mais frequéncia.

Revisdo sistemética de 30 estudos sobre ingestédo de refrigerantes identificou associagéo
positiva do alto consumo de refrigerantes (>1 / semana) com ganho de peso e obesidade,

tanto em criancas, como em individuos adultos.®®

Além de alta concentracdo de
acucares nessas bebidas, o ganho de peso ocorreu porque h4 menor saciedade com o
consumo de alimentos liquidos e, em refeigcbes subsequentes, o individuo ingere mais

calorias, para haver uma compensacao de energia.
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Um estudo com 1879 individuos adultos avaliou a associacdo de consumo de arroz
branco com sindrome metabdlica. Um aumento de porc¢des didrias de arroz branco foi
positivamente associado com presséo arterial sistolica, triglicerideos e glicemia de jejum
e inversamente associado a HDL-colesterol (P<0,01).®” Metanalise avaliou a associacéo
de consumo de arroz branco com risco de diabetes tipo 2, com mais de 300.000
participantes. Alto consumo de arroz branco foi associado com risco, significativamente,

elevado de diabetes tipo 2, inclusive sendo observado um efeito dose-resposta.®®

Com base no aumento das prevaléncias de obesidade e os riscos associados, no final da
década de 70, as recomendacdes dietéticas nos Estados Unidos foram direcionadas para
a reducdo de doencga cardiovascular, uma vez que essa condi¢do se tornou a principal
causa de morbidade e mortalidade.®® Nesse contexto, a gordura surgiu como o elemento
mais prejudicial da dieta e os lipideos séricos foram estabelecidos como fator de risco
para doenca cardiovascular e obesidade.® Com o objetivo de reduzir as taxas de
excesso de peso, as recomendagfes reforcaram a redugdo no consumo de gorduras e
aumento de frutas e vegetais. Em fungéo disso, foi elaborado um programa nacional

multicéntrico - 5 A Day for Better Health Program - %2

gue incentivava 0s americanos
para o incremento de frutas e vegetais de diferentes cores para cinco ou mais por¢des ao
dia.®® Essa dieta rica em frutas e vegetais ndo s6 reduz o risco de aumentar o peso, ¢
como também de varias doencas crénicas, incluindo alguns tipos de cancer e doenca
cardiovascular. O programa Five a Day mudou o panorama alimentar em muitas
comunidades americanas, promovendo acesso a frutas e vegetais e tendo como alvo

individuos de todas as idades, de modo a envolver escolas, indUstrias e restaurantes.®)

Um estudo de coorte com quase 400.000 participantes adultos de 10 paises da Europa
observou que ndo houve mudanca de peso em cinco anos, em individuos que
consumiam mais de 100 gramas/dia de frutas e vegetais, ajustando-se para ingestéo total
de energia, escolaridade, tabagismo, alcool e atividade fisica.®®

No Brasil, a elaboracdo de recomendagfes alimentares é recente, com iniciativas do
Ministério da SalGde, que elaborou guias sobre alimentacdo saudavel.®”® As
recomendacdes americanas e brasileiras sdo similares em varios aspectos, como 0
consumo de alimentacdo variada, recomendacdes de consumo reduzido de sal e

a.(69.69)

aumentado de laticinios e énfase na pratica de atividade fisic Porém, as

recomendacoes brasileiras sdo mais especificas em relacdo ao consumo de agucares,
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reduzindo a ndo mais de 10% do consumo energético total diario, seguindo normas da

OMS e a ingestéo de gorduras também é inferior ao protocolo americano.

2.3. Tabagismo

Os mecanismos pelos quais o fumo diminui o peso corporal sdo complexos e
parcialmente compreendidos. A maior parte dos efeitos do fumo sobre o peso corporal
sdo mediados pela nicotina, apesar do efeito de fumar um cigarro reduzir a vontade de

comer, resultando em reduc&o do consumo alimentar.™

A associagdo entre tabagismo e peso corporal ja foi avaliada em varios estudos
publicados na década de 90.7>"® De um modo geral, fumantes pesam em média 4-5 kg
menos do que ndo fumantes e a desisténcia do habito de fumar leva a um aumento
médio de 4,5 kg no primeiro ano, para apds, retornar 0 peso para a mesma curva peso-
idade, observada em n&o fumantes.” Fumantes com baixo peso ou sobrepeso tendem a
ter maior aumento no peso corporal pés-cessacao do tabagismo, sendo que apenas 25%
dos ex-fumantes mantém peso adequado apés parar de fumar.”” A maior parte do
ganho de peso ocorre dentro dos primeiros seis meses de abstinéncia.™

Os principais fatores de risco para ganho de peso apds parar de fumar sdo: sexo
feminino, idade menor do que 55 anos, fumantes de mais de 20 cigarros por dia e baixo
nivel socioecondmico.™ Além do efeito sobre o peso corporal, ha crescentes evidéncias
de que o fumo esta associado a maior acumulo de gordura visceral e resisténcia a
insulina, com aumento do risco para sindrome metabdlica e diabetes.® Alguns estudos
indicam que a razdo cintura-quadril é maior em fumantes do que em nao fumantes e

esta, positivamente, associada ao numero de magos/ano consumidos.”

Os efeitos do fumo sobre o peso ocorrem devido a nicotina, que aumenta a atividade
adrenérgica, com maior gasto energético e perda de peso. Individuos tratados com
reposicao nicotinica, no processo de cessacdo do fumo, apresentam retardo no aumento
de peso.”™ Outros mecanismos seriam o efeito da nicotina sobre o tecido adiposo, com

(79)

maior oxidacdo de lipideos comparado a ndo fumantes e sobre alguns

neurotransmissores que modulam o centro apetite / saciedade no hipotalamo.®”
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Uma forma de quantificar o tabagismo é através do recordatério sobre o nimero de
cigarros fumados por dia e o tempo de tabagismo. Como padréo, um cigarro contém um
grama de tabaco e um macgo contém 20 cigarros. A partir dessas informacdes, pode ser

calculado o consumo em macos/ano.®”

2.4. Alcool

O consumo de alcool pode estar associado ao ganho de peso, especialmente se for
abusivo, por ser uma bebida calérica, contendo 7,1 kcal em cada grama de alcool.®?
Além disso, a inibicdo da oxidacdo de gordura pode ocorrer como consequéncia das
propriedades antilipoliticas de metabodlitos de degradacdo do 4&lcool.®®  Essas
caracteristicas podem causar armazenamento de gordura e risco de desenvolver

obesidade.

A associagéo entre consumo de alcool e ganho de peso foi avaliada com base nos dados
do NHANES IIl - (National Health And Nutrition Examination Survey), de 1988 a 1994,
com 8.000 participantes e mostrou que o risco de obesidade foi, aproximadamente, duas
vezes maior nos individuos que bebiam, em saidas esporadicas, mais de cinco doses por
dia (binge drinking).®” Revisdo sisteméatica com 31 estudos encontrou diversas
contradicdes, parecendo estar mais associado ao ganho de peso, o0 consumo de altas
doses de alcool. Entretanto, baixa ou moderada ingestdo de bebidas como o vinho
mostrou tendéncia a protecao em relacdo ao aumento do peso corporal, sendo concluido
gue ainda sao necessarios estudos futuros com os varios tipos de bebidas alcodlicas
para avaliar a associacdo independente de &lcool e ganho de peso.®? Outro estudo
avaliou a associacao entre a frequéncia de ingestdo de alcool e subsequentes mudancas
na circunferéncia da cintura. Foram avaliados 40.000 homens e mulheres
dinamarqueses. A frequéncia de consumo de &lcool foi inversamente proporcional as
mudancas na circunferéncia da cintura em mulheres, sugerindo que mais estudos

precisam ser conduzidos nesse sentido.®

O consumo de bebidas alcodlicas é avaliado através de perguntas padronizadas que
visam estabelecer o padrdo de consumo ® ou estimar o consumo em um periodo
limitado de tempo. Através de um instrumento padronizado com informacdes sobre tipo,
quantidade e frequéncia de consumo de bebidas alcodlicas é possivel estimar os gramas
de alcool consumidos em uma unidade de tempo. A avaliagdo do padrdo de consumo de

alcool varia, considerando-se o numero de doses por dia ou o célculo do consumo por dia
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em gramas. Estudo com base no NHANES Il considerou bebedores pesados os que

@) Outro estudo considerou em mulheres

consumiam quatro ou mais doses por dia.
consumo abusivo de alcool, capaz de gerar riscos para a saude, se igual ou superior a 20

gramas por dia.®®

2.5. Atividade fisica

A urbanizacdo e seu impacto sobre os padres de alimentacdo e atividade fisica
contribuiram para a evolugdo do excesso de peso. A obesidade estd associada aos
baixos niveis de atividade fisica, reducao de esforco em tarefas cotidianas e praticas de
atividade fisica no lazer. Prevalece um comportamento em que ha substituicdo de
praticas esportivas por longas horas diante da televisio ou do computador.®” O
incentivo a pratica de exercicio fisico desempenha importante papel na estratégia da
prevencdo do ganho de peso. Em adultos, a atividade fisica inclui atividades
ocupacionais, de transporte e atividade fisica no lazer. As recomendac¢fes da OMS dos
niveis de atividade fisica para adultos de 18 a 64 anos € de 150 minutos de atividade

fisica moderada por semana ou 75 minutos por semana de atividade intensa. ©®

A participacdo em 150 minutos de atividade fisica moderada a cada semana esta
associada a reducdo de risco de doenca cardiaca isquémica e diabetes mellitus em
aproximadamente 30%, e risco de cancer de mama e colon em 20 a 25%. A atividade
fisica também reduz o risco de hipertensdo e eventos vasculares cerebrais.®® Apesar
dos beneficios a salde estabelecidos com a prética de atividade fisica, estudo conduzido
em 51 paises, com cerca de 200.000 pessoas, mostrou prevaléncia de inatividade fisica
de 15% em homens e 20% nas mulheres.® Estimativas de 2008 da Regi&o Européia da
OMS revelaram que, aproximadamente, 35% da populacdo é insuficientemente ativa
fisicamente. Homens eram mais ativos do que mulheres, particularmente em paises de
alta renda, onde praticamente todas as mulheres foram insuficientemente ativas. O
aumento da automatizacdo no trabalho e outros aspectos da vida em paises de maior

renda sao fatores provaveis de atividade fisica insuficiente.

Resultados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) realizada em 2008
no Brasil com 300.000 individuos, com 14 anos ou mais, mostrou que somente 10%
praticavam os niveis recomendados de atividade fisica e 0 mesmo percentual de pessoas
relataram deslocamento ativo para o trabalho. Homens e individuos mais jovens foram

mais ativos e escolaridade apresentou associacédo direta com atividade fisica no lazer.®”
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Analise de dados de trés coortes sobre dieta e estilo de vida reuniu 120.000 adultos
americanos avaliados quanto a mudancas no peso em quatro anos de seguimento. A
mudancga no peso apresentou associagdo inversa e independente com atividade fisica
(P<0,001).¢*

Assistir televisdo é o principal comportamento sedentario nos momentos de lazer e o
namero de horas apresenta associacdo positiva com aumento de peso e 0S riscos
associados a obesidade. Estudo que avaliou essa associagdo encontrou que a cada hora
a mais por dia assistindo televisdo aumentou os riscos para desfechos adversos como
mortalidade por doenga cardiovascular e cancer, bem como todas as causas de
mortalidade.®” Metanalise também avaliou dados sobre assistir televisdo por mais de

trés horas por dia e encontrou dados semelhantes.®?

Entre os métodos de avaliacdo da pratica de atividade fisica, questionarios s&o
instrumentos utilizados em estudos epidemioldgicos. O IPAQ — International Physical
Activity Questionnaire — € um dos mais utilizados e foi validado para adultos de 18 a 65
anos, nas versdes curta e longa.® Nesse questionario, para avaliar quanto o individuo é
fisicamente ativo, foram abordadas as atividades fisicas. A versao curta tem 9 itens que
fornecem informagdes sobre o tempo gasto caminhando, em atividades de moderada e
vigorosa intensidade e em atividades sedentarias. A versdo longa tem 31 itens e foi
desenhada para coletar informacdes detalhadas sobre atividades em casa e no jardim,
atividades ocupacionais, deslocamento, atividades no lazer e sedentarias. Os individuos
séo classificados conforme a Tabela 3.

Tabela 3. Classificacdo conforme o nivel de atividade fisica segundo IPAQ, 2007

Muito ativo a) VIGOROSA: 25 dias/sem e 230 minutos por sessao ou
b) VIGOROSA: 23 dias/sem e =20 minutos por sessdo +
MODERADA e/ou CAMINHADA: 25 dias/sem e 230 minutos
por sessao.

Ativo a) VIGOROSA: =3 dias/sem e 220 minutos por sessao ou
b) MODERADA ou CAMINHADA: =5 dias/sem e =30
minutos por sessao ou
c) Qualquer atividade somada: =5 dias/sem e 2150
minutos/sem (caminhada + moderada + vigorosa).

Irregularmente ativo Realiza atividade fisica, porém insuficiente pois ndo cumpre
as recomendacfes quanto a frequéncia ou duracao.
Sedentario N&o realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos 10

minutos continuos durante a semana.
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Outro questionario utilizado é o MAQ - Modifiable Activity Questionnaire ®¥ — que avalia
quanto o individuo € fisicamente ativo em atividades no lazer no dltimo ano, coletando-se
informac0des sobre periodicidade e duracdo em minutos da atividade praticada. Calcula-
se a média de calorias gasta em cada tipo de atividade. Pode-se multiplicar as horas por
semana gastas em cada atividade pela estimativa de gasto metabdlico daquela atividade
(MET). Um MET ¢é a unidade de gasto metabdlico que se aproxima do consumo de
oxigénio em repouso (3,5 ml/kg-min). O resultado é o gasto metabdlico por atividade,

expresso em MET-hora/semana.®*? Os individuos séo classificados conforme a Tabela
4.9

Tabela 4. Classificacdo conforme o nivel de atividade fisica segundo MAQ

Sedentarios Menos de 1000 kcal/semana
Atividade leve Entre 1000 e 1999 kcal/semana
Atividade moderada a intensa Mais de 2000 kcal/semana

A caminhada é uma das formas fundamentais de deslocamento e é uma das principais
atividades praticadas durante o lazer. Adicionalmente aos questiondarios, outros métodos
podem ser utilizados para aferir a atividade fisica, através de equipamentos que detectam
movimentos ou passos. Podémetros sdo sensores eletrénicos de movimento, portateis e
simples, usados junto ao corpo, capazes de registrar o0 nimero de passos do individuo.
Os poddmetros vem sendo utilizados em estudos epidemiolégicos ©” para avaliar os
niveis de atividade fisica, mais especificamente, para aferir a caminhada.®® A
classificacdo do nivel de atividade fisica conforme o nimero de passos por dia esta
apresentada na Tabela 5. S&o considerados ativos fisicamente os individuos que

caminham pelo menos 10 000 passos por dia.®

Tabela 5. Classificacédo do nivel de atividade
fisica conforme o nimero de passos por dia

Sedentario <5000

Baixo ativo 5000-7499
Um tanto ativo 7500-9999
Ativo 10 000-12499
Altamente ativo =212 500
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2.6. Outros fatores de risco

A obesidade apresenta caracteristicas hereditarias, surgindo da interacdo de varios
genes com fatores de estilo de vida. Entre as caracteristicas comportamentais estdo o
aumento da ingestéo caldrica e reducdo do gasto energético. Em relagdo a genética, é
provavel que determinados individuos sejam predispostos a apresentar dificuldades para
manter o equilibrio do balanco energético. A identificacdo de genes de suscetibilidade
para obesidade ainda é complexa. Apesar dos avancos recentes, 0s estudos tém
progresso lento e sucesso limitado. O valor preditivo dos genes € habitualmente baixo na
populagdo, mas as descobertas podem melhorar fundamentalmente os conhecimentos
sobre a fisiopatologia da obesidade."®” A origem da obesidade parece ser poligénica e a
contribuicdo genética tem variacdo estimada de 40-70% entre os individuos.? Além
disso, pode haver influéncia de fatores ambientais sobre a susceptibilidade genética.
Desequilibrio nutricional durante o desenvolvimento fetal pode mudar o ambiente
intrauterino e levar a expressdo do gene alterado (programacéo fetal), resultando em

aumento da suscetibilidade a doencas cronicas na idade adulta.**"

Poucas horas de sono também é um fator que vem sendo avaliado, associado ao ganho
de peso e risco de obesidade. Estudos sugerem que o sono reduzido pode ter impacto
sobre a regulacdo hormonal do apetite.?®® Revis&o sistematica incluiu 36 estudos para
avaliar o sono de curta duracdo como fator de risco independente para ganho de peso e
obesidade, sendo considerado sono de curta duracdo menos de 6 a 9 horas em adultos.
Foi encontrada uma associacao positiva e independente entre a curta duracdo do sono e
ganho de peso no futuro, particularmente em grupos etarios mais jovens. No entanto, 0s
desenhos dos estudos sdo uma limitacdo, necessitando de medidas objetivas e
avaliacOes repetidas de sono e peso para melhor definir a relacdo causal da privacdo de

sono sobre a obesidade.®%®

3. ASSOCIACAO DE CARACTERISTICAS REPRODUTIVAS COM OBESIDADE

2.1. Gestacdo na adolescéncia

A prevaléncia de obesidade est4 aumentando entre adolescentes © e a gestacéo nessa
faixa etéria parece ter estabilizado suas taxas, mas ainda € um evento muito
prevalente.%*1%) A associacdo de gestacdo na adolescéncia com risco de obesidade

futura foi demonstrada em poucos estudos %1% e & possivel que a gestacdo durante
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o periodo de crescimento da adolescente esteja associada com armazenamento de
gordura. Este evento pode contribuir para ganho de peso e acumulo de gordura central,

com aumento de riscos metabdlicos e cardiovasculares em mulheres adultas.

Estudo de coorte conduzido no sul do Brasil avaliou 464 adolescentes, sendo que 16%
delas tiveram gestacdo na adolescéncia. Meninas que ficaram gravidas tiveram reducéo
de 0,46 cm no ganho de altura e ganharam 2,5 kg a mais, comparado as meninas que
ndo engravidaram (P <0,05).“%® Qutro estudo de coorte americano, multicéntrico e com
seguimento de 10 anos, avaliou 1.890 adolescentes, entre as quais 69% eram nuligestas,
17% primiparas (1 filho), 4% multiparas (2 ou mais filhos) e 10% gréavidas pela primeira
vez. Primiparas e multiparas da raca negra apresentaram maiores incrementos de peso
(3,6 e 6,0 kg), indice de massa corporal, circunferéncia da cintura e do quadril, e
percentual de gordura do que nuligestas, apds ajuste para fatores de confuséao.
Primiparas brancas tiveram maiores incrementos na circunferéncia da cintura e
percentual de gordura do que nuligestas. Concluiu-se que mulheres que foram gestantes
adolescentes tiveram incrementos substanciais na adiposidade global e central, quando
comparadas as adolescentes que ndo experimentaram a gravidez, independentemente

de fatores conhecidos para o ganho de peso.®*

3.2. Ganho de peso gestacional

3.2.1. Defini¢éo

A gestacgéo caracteriza-se por mudancas no metabolismo materno, levando a um estado
hiperdindmico, capaz de manter a homeostase materna e desenvolver o feto. A gestante
tem um ganho de peso para manter seu organismo adequadamente, além de aumentar e
criar novos tecidos necessarios ao feto. O ganho de peso gestacional é influenciado por
mudancas no metabolismo materno e pelo metabolismo da placenta, que exerce fungdes

enddcrinas e de transporte de substancias entre as circulagdes materna e fetal.

O ganho de peso e a duracdo da gestacdo sao fatores que determinam modificacdes nos
tecidos maternos e influenciam o peso fetal. Geralmente, o ganho de peso € maior no

segundo trimestre e esté relacionado ao IMC pré-gestacional.*”
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Os produtos da concepcgéo (placenta, feto e liquido amniético) compreendem cerca de
35% do total do ganho de peso gestacional.**” A Figura 1 ilustra as caracteristicas e
componentes do aumento do peso materno durante a gravidez.

12

Aumento de Peso (kQ)
o

s - -
- - Sangue

4 8 12 16 20 24 28 32 36 40
Duracdo da gestacdo (semanas desde DUM)

Figura 1. Componentes do aumento de peso segundo a idade gestacional. Fonte: Pitkin

RM. Nutritional support in obstetrics and gynecology. Clinical obstetrics and gynecology
1976;19:489-513.

Ao considerar massa magra, o0 acréscimo de proteina é acumulado predominantemente
no feto (42%), mas também no Utero (17%), sangue (14%), placenta (10%) e mamas
(8%). 9112 Através de ressonancia magnética, foi demonstrado que durante a gravidez,
a maior parte da gordura (76%) é depositada no tecido subcutaneo,™*® semelhante &
distribuicdo de gordura antes da gravidez. Da deposicdo total de gordura, 46% é
acumulada na parte inferior do tronco, 32% na parte superior do tronco, 16% nas coxas e
o0 restante nos bracos e pernas.

3.2.2. Afericdo de ganho de peso na gestacdo

O ganho de peso durante a gestacdo costuma ser verificado no acompanhamento pré-
natal, quando a gestante é pesada a cada consulta. Conforme a OMS, foi recomendado

um ganho de peso semanal de 400 gramas no segundo e terceiro trimestres, para
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mulheres com IMC normal, 500 gramas para as mais magras e 300 gramas, para as com

excesso de peso."®

O ganho de peso gestacional total é calculado a partir da diferenga entre peso ao final da
gestacdo e peso pré-gravidico, ou peso no inicio da gestacdo. Na maioria dos estudos,

peso ou IMC pré-gestacionais sdo obtidos através da informacdo da gestante, %!

0
que pode gerar uma dificuldade em estabelecer o ganho de peso ideal. Outro aspecto é o
inicio tardio do pré-natal e a auséncia de cobertura plena, que dificultam o emprego de

medidas objetivas.

A caracterizacdo do peso pré-gestacional ou do inicio da gestacdo séo sujeitas a vieses
de afericdo, decorrentes da frequéncia e condi¢cdes de pesagem, da lembranca e do
inicio do pré-natal, quando todas as gestantes sdo pesadas. Gestantes entre 11 e 24
semanas foram questionadas sobre peso e altura antes da gestacdo em um estudo
canadense, em que 94% das mulheres com IMC normal relataram corretamente o IMC
pré-gestacional, enquanto que as com sobrepeso e obesidade subestimaram (P <0,01) e

as mais magras superestimaram (P <0,05).*®

Estudos com medidas de peso auto-
relatado sugeriram que ha uma tendéncia a subestimar, em média 0,2 a 0,3 do IMC real
18110 & um viés pode ser introduzido, porque grupos com IMC mais elevado podem

subrelatar o peso corporal em mais de 5 kg versus 1 kg para os com IMC normal.®

Por outro lado, estudo brasileiro com 150 gestantes indicou forte correlagcdo do peso pré-
gestacional relatado com peso medido (coeficiente de correlagéo intraclasse - CCI=0,92)
e para peso ao final da gestacdo (CCI=0,95),"*® dados similares a outro estudo

americano, com alta correlacéo (r=0,86).**

O peso ao final da gestacao precisa ser aferido no momento do parto ou na ultima visita

pré-natal, para célculo do ganho de peso.®?*?)

O ganho de peso gestacional depende
da duracdo da gestacdo e, se houver intercorréncias, o peso pode ndo ser aferido.
Portanto, as duas medidas de peso sdo suscetiveis a vieses e o ganho de peso é
influenciado por fatores socioecondmicos. Embora haja algumas dificuldades em obter
peso pré-gestacional e peso final, essas informagfes tém sido utilizadas para célculo do

ganho de peso gestacional. *'01?1%?

Devido a falta de medidas objetivas, para as
gestantes que ndo tém registro do peso final da gestacdo, alguns estudos modulam a
informacé&o através de imputacdo, simulagdes ou modelagens para calculo do ganho de

peso gestacional. “?*?*!%) Nos modelos, podem ser utilizados o Gltimo peso lembrado
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na gestacao, ou 0 peso no pds-parto imediato, acrescido dos valores de peso do feto e

anexos.?

Outro aspecto a ser avaliado € a concordancia entre ganho de peso gestacional aferido e
informado algum tempo apds o parto. Analises em mulheres adultas americanas
observaram correlagdo moderada (r=0,63) de ganho de peso gestacional aferido com
informado, quatro a doze anos apds o parto e *?® 30 anos ap6s o parto (r=0,42).®9

3.2.3. Recomendacdes para 0 ganho de peso gestacional

Nas ultimas décadas, estudos observacionais avaliaram a associagdo entre ganho de
peso na gestagdo e desfechos maternos e fetais. Baseado nos resultados que indicaram
efeitos negativos dessa associacdo, em 1990, foram desenvolvidas recomendacdes para
minimizar as consequéncias sobre a mde e o feto do ganho de peso gestacional
inadequado ou excessivo. As diretrizes foram divulgadas pelo Institute of Medicine
(I0M).**) O maior objetivo era indicar o ganho de peso gestacional considerado
saudavel, baseado no estado nutricional prévio a gestacao, diferenciando o ganho de
peso segundo o indice de massa corporal pré-gestacional. A Tabela 6 apresenta essas

recomendacdes.

Tabela 6. Ganho de peso gestacional conforme IMC pré-
gestacional — IOM, 1990

IMC pré-gestacional (kg/m?) Ganho de peso total (kg)
Baixo peso (< 19,8) 12,5-18,0

Peso normal (19,8-26,0) 11,5-16,0

Sobrepeso (26,0-29,0) 7,0-11,5

Obesidade (= 29,0) 26,8

Desde que essas recomendacdes foram idealizadas, varios aspectos da saude das
mulheres em idade fértil mudaram ao longo do tempo. Essa populacédo inclui subgrupos
raciais/étnicos diversos e as taxas de sobrepeso e obesidade aumentaram
significativamente. Adicionalmente, as mulheres engravidam em idade mais avancada,

havendo maior prevaléncia de doencas como hipertensdo ou diabetes, aumentando os
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riscos de complicacbes na gravidez e no pos-parto. Esses fatores levaram a uma

necessidade de reexaminar as diretrizes para ganho de peso durante a gravidez.*'”

As novas orientagfes, divulgadas em 2009, diferem daquelas emitidas em 1990 em dois
aspectos. Primeiramente, as novas recomendacfes sdo baseadas nos pontos de corte
para o IMC descritos pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS). A segunda mudanca é
que contempla uma categoria de ganho de peso especifica para mulheres obesas, com
ganhos minimo e méaximo estipulados.™® O IMC prévio é o determinante mais
importante do planejamento do ganho de peso gestacional.™® Portanto, as novas
diretrizes para ganho de peso continuam a ser apresentadas de acordo com as
categorias de IMC pré-gestacional. **” O ganho de peso conforme o IOM de 2009 esta

descrito na Tabela 7. 19

Tabela 7. Ganho de peso gestacional conforme IMC pré-
gestacional - IOM, 2009

IMC pré-gestacional (kg/m2) Ganho de peso total (kg)
Baixo peso (< 18,5) 12,5-18,0

Peso normal (18,5-24,9) 11,5-16,0

Sobrepeso (25,0-29,9) 7,0-11,5

Obesidade (= 30,0) 5,0-9,0

Em algumas populacdes, as recomendacdes do IOM podem sofrer modificacdes, como
em gestacdes gemelares, em que é permitido ganho de peso superior ao da gestacao
Unica. Algumas situacdes especiais necessitam de mais estudos, para recomendacdes
especificas, como em mulheres com obesidade nas classes Il e Ill (IMC 235,0 kg/m?). O
comité concluiu que ndo ha evidéncias que indiguem modificacdes nas diretrizes para
mulheres de baixa estatura ou para subgrupos raciais ou étnicos distintos. Da mesma

forma, nédo ha recomendacdes especificas para adolescentes.**?

3.2.4. Ganho de peso na gestacdo durante a adolescéncia

Em relacdo ao ganho de peso gestacional na adolescéncia, as diretrizes do IOM de 2009

sugerem que os dados disponiveis desde o relatério do IOM de 1990 séo insuficientes
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para continuar a apoiar orientacdes diferentes para adolescentes durante a gravidez. Os
pontos de corte para o IMC pré-gestacional deverdo ser os mesmos adotados para
mulheres adultas. No entanto, resultados melhores foram observados para adolescentes
mais jovens que ganharam mais peso na gestacdo.™® Quanto & possibilidade de que
haja competi¢cdo por nutrientes entre a adolescente gravida, que estd em crescimento, e
seu feto é uma hipbétese usada como argumento para recomendar ganhos de peso
relativamente mais altos para adolescentes mais jovens. Foi observado, no entanto, que
adolescentes ndo mobilizam seu ganho de gordura durante a gravidez para aumentar o
crescimento fetal, mas, pelo contrario, depositam continuamente o excesso em suas
proprias reservas de gordura.’®® Dados conflitantes sobre a gestante adolescente que
ainda estd em crescimento e o desenvolvimento fetal motivaram um estudo de coorte
multicéntrico realizado no Reino Unido, com 500 participantes. Foi observado que o
crescimento materno nao foi associado a recém-nascidos pequenos para a idade

gestacional.**®

Adolescentes tendem a apresentar maior ganho de peso gestacional e retengéo de peso
pos-parto do que as mulheres adultas.®*® Um aspecto é que a idade da menarca (<12
anos) e menor intervalo entre a menarca e o primeiro nascimento (<8 anos) tem sido
associados com maior risco de excesso de peso na idade adulta, indicando que o estagio
de maturagdo reprodutiva pode influenciar a retencdo de peso pds-parto em
adolescentes.®™Y Estudo transversal conduzido no Brasil avaliou 486 mulheres quanto a
fatores obstétricos potencialmente associados a obesidade. Foram associados com
obesidade a idade da menarca < 12 anos e a idade do primeiro parto < 18 anos, apés

ajuste para fatores de confus&o.®*?

Estudo americano com 7.000 adolescentes gravidas (94% com mais de 16 anos) avaliou
as recomendacfes do IOM-2009 para ganho de peso gestacional, comparando com
categorias de IMC para adolescentes, conforme percentis de idade e sexo do CDC.
Concluiram que as novas recomendagfes podem ser usadas para monitorar 0 ganho de
peso gestacional em adolescentes usando as mesmas classificacdes das adultas.*>
Por outro lado, revisdo sistematica avaliou resultados maternos e perinatais do parto de
adolescentes em idade muito jovem (até 2 anos pds-menarca ou idade <15 anos). As
evidéncias apontaram para um impacto sobre o0 baixo peso ao nascer e parto prematuro,
mas informagdes sobre resultados maternos sdo menos claras, podendo variar de acordo
com o estado nutricional das meninas.®* Além disso, ndo ha muitos estudos sobre as

repercussfes do ganho de peso gestacional excessivo em adolescentes, com
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seguimentos de longo prazo. Revisdo de estudos de coorte sobre retencédo de peso pos-
parto = 5 kg encontrou somente dois estudos que incluiram adolescentes e com tempo de

seguimento menor do que um ano.***3%

As recomendagbes do IOM de 2009 nédo tém dados conclusivos para raga negra, para
mulheres com obesidade mérbida e propde avaliar gestantes adolescentes em conjunto
com as adultas, porém mais dados em estudos longitudinais sdo necessarios para

responder a essas questoes.

3.2.5. Ganho de peso gestacional excessivo e IMC pré-gestacional

O ganho excessivo de peso durante a gestacdo tem sido descrito como um dos mais
importantes fatores de risco para a retencédo de peso no pés-parto.3® A prevaléncia de
ganho de peso gestacional acima do recomendado tem aumentado nas Ultimas décadas,
ultrapassando necessidades basais da mae e do feto. O ganho de peso ideal varia com
altura e peso pré-gestacional.**® Nos Estados Unidos, 43% das gestantes ganharam

peso acima do recomendado, em 2009,**"

prevaléncia semelhante a 45%, observada no
sul do Brasil.®?® Em dois estudos de coorte, ganho de peso durante a gravidez e
mudangas de peso durante um ano apos o parto foram associados de forma
independente ao aumento de peso ou desenvolvimento de sobrepeso em 10 e 15 anos
de seguimento, respectivamente.™*#*39 Foj encontrado que 46% das mulheres com peso
normal que ganharam quantidades excessivas de peso durante a gravidez passaram de
peso normal para sobrepeso 15 anos apés o parto. Além disso, 44% das mulheres com
retencdo média de 5 kg aos 12 meses ap0s o0 parto passaram para a categoria de
sobrepeso.®*® No segundo estudo, mulheres que voltaram ao peso pré-gravidico seis
meses pos-parto ganharam apenas 2,4 kg ao longo dos préximos 10 anos, enquanto que

(139 Resultados semelhantes foram

aguelas que tiveram retencdo, ganharam 8,3 kg.
encontrados em outro seguimento de 15 anos, em que ha associagao direta entre ganho

de peso durante a gestacdo e IMC a longo prazo.®*”

Estudos mais recentes, como um estudo de coorte conduzido na Austrdlia, incluindo
2.000 mulheres, encontrou que ganho de peso acima do recomendado pelo IOM conferiu
duas vezes mais risco de apresentar sobrepeso (OR=2,15; IC95%: 1,64-2,82) e quatro
vezes mais, para obesidade (OR=4,49; 1C95%: 3,42-5,89), 21 anos apds a gestagdo

indice, independente de outros fatores de confus&o.*?V
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Por outro lado, metandlise que avaliou nove estudos, reunindo dados de mais de 65.000
participantes adultas, observou que retencédo de peso pds-parto aumentou com o tempo,
independentemente do ganho de peso gestacional ter sido adequado ou ndo as
recomendacdes do IOM. Mulheres com maior ganho de peso gestacional apresentaram
retencdo de peso de 3 kg apds trés anos e 4,7 kg 15 anos apos o parto, se comparadas
as gestantes que ficaram dentro do recomendado. Essa associacao desapareceu ao
longo do tempo e tornou-se ndo significativa apés 15 anos de seguimento.**” No
entanto, a maioria dos estudos tém até trés anos de seguimento e apenas dois estudos

com acompanhamento mais longo, além de poucos incluirem adolescentes.

Estudos de coorte conduzidos em paises desenvolvidos relataram associacdo direta e
independente entre peso ou IMC pré-gravidico e retengdo de peso pos-parto, baseados
em modelos multivariados.™” O estado nutricional pré-gravidico exerce forte influéncia
sobre as alteragbes de peso durante e apods a gravidez, uma vez que mulheres com
excesso de peso experimentam incrementos maiores no peso corporal % e tém mais
probabilidade de ultrapassar as diretrizes do IOM, comparadas as mulheres de peso
normal.*3® Além disso, atualmente 45% das americanas iniciam a gestacdo com

sobrepeso ou obesidade, contra 24%, em 1983.®3"

Associacdes diretas e independentes entre peso ou IMC pré-gestacional e peso p0ls-
parto tem sido observadas em varios estudos, embora coortes da década de 1980 nao
tenham mostrado essa associacédo.™ Uma explicacdo para os resultados divergentes é
gue esses estudos incluiram apenas mulheres brancas e somente 7% estavam acima do
peso antes da gravidez, o que limitou a analise da variagdo no ganho de peso conforme o
IMC pré-gestacional.*” Na revisdo realizada em 2009 pelo IOM, foi discutido que em
alguns estudos o ganho de peso durante a gestacdo apresentou associagdo inversa com
o IMC pré-gestacional. Embora o IMC prévio seja um preditor do ganho de peso
gestacional, outros fatores durante a gestacdo também teriam influéncia, como mudancas
metabdlicas e endécrinas, e o gasto energético.™'? Ingestdo caldrica excessiva e baixos
niveis de atividade fisica entre gestantes contribuem para ganho de peso gestacional
acima do recomendado. Mdltiplos riscos associados ao ganho de peso gestacional
excessivo podem ser agravados pelo fato de ja apresentar excesso de peso antes da

gestacéo.™*®

Estudo realizado na Dinamarca, uma coorte com 60.000 participantes, mostrou que

mulheres com sobrepeso e obesidade ganharam menos peso durante a gestacéo do que
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as com IMC normal. Entretanto, mulheres com sobrepeso antes da gestacdo tiveram
mais retencdo de peso no pés-parto. As gestantes que ganharam de 16 a 19 kg tiveram
duas vezes mais risco de retencdo pds-parto, enquanto para as que ganharam mais de
20 kg, houve seis vezes mais risco de retencdo de peso pds-parto, independentemente

de idade, paridade, e habitos de vida.**?

E importante compreender os efeitos combinados do IMC pré-gestacional e do ganho de
peso gestacional, em um contexto em que as mulheres ocidentais estdo cada vez mais
pesadas. Além disso, a propor¢cao de mulheres com ganho de peso gestacional acima do

recomendado aumentou substancialmente nos dltimos 15 anos.®*®

2.2. Intervalo interpartal e paridade

Poucos estudos na literatura abordam a associagéo do intervalo entre as gesta¢cdes com
obesidade, sendo que parece haver uma associagdo positiva entre ganho de peso e
intervalo interpartos reduzido. Nao ha evidéncias claras sobre o periodo de recuperagéo

do status antropométrico materno entre as gestacdes.*?

Revisdo sistematica avaliou oito estudos quanto ao intervalo interpartal e estado
nutricional materno.®*® Os resultados foram controversos e foi sugerido que o peso entre
as gestacdes sofre influéncia de vérios fatores, entre eles, o tempo de amamentacdo. O
intervalo interpartos € subdividido em periodo de lactacao e p6s-lactacéo, podendo haver
diferentes efeitos sobre o estado nutricional materno. Alguns dos estudos incluidos nesta
revisdo examinaram somente o periodo apés a amamentacdo. Foi concluido que os
estudos ndo forneceram evidéncia clara de uma ligacdo entre intervalo interpartos e

estado antropométrico materno.®*®

Sobre a amamentacgdo, estudo americano com cerca de 7.000 mulheres brancas e
23.000 negras mostrou que entre as brancas, amamentagdo por mais de 12 meses
comparada a auséncia de aleitamento materno foi associado com menores taxas de
obesidade, OR=0,68 (IC95%: 0,56-0,82), enquanto para mulheres negras nao houve

associacao entre obesidade e aleitamento materno.®®

Entre as caracteristicas reprodutivas, paridade também vem sendo associada a
obesidade. As gestacbes parecem contribuir para mudancas na composi¢cdo corporal,

estando a gravidez associada a ganhos na adiposidade visceral pds-parto. Analise de
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dados do NHANES Il ilustrou como a paridade esta associada a mudancgas na forma

corporal da mulher.®*"

Cerca de 16.000 participantes foram avaliadas e o estudo
mostrou que mulheres que deram a luz tinham menos gordura corporal, mas maior
circunferéncia da cintura, depois de controlar para idade e IMC. Essas conclusdes sao
semelhantes a dados com mais de 10 anos de seguimento do estudo CARDIA, que
acompanhou mulheres americanas com idade entre 18-30 anos, detectando associacdo
positiva da circunferéncia da cintura e do ganho de peso ao longo do tempo com

mulheres com pelo menos uma gestac&o quando comparado a nuliparas.**®)

No Brasil, estudo com 203 participantes mostrou que mulheres com uma ou mais
gestacbes apresentaram raz&o cintura-quadrii maior quando comparadas as
nuliparas.**® Outro estudo brasileiro com 781 mulheres encontrou risco de obesidade
abdominal quase trés vezes maior em mulheres com dois ou mais filhos, ajustado para
idade e paridade. Quando houve ajuste para IMC, apenas a escolaridade permaneceu

associada a obesidade abdominal.%?

O estudo National FINRISK Study da Finlandia seguiu 3.500 mulheres, por 10 anos, e
mostrou que mulheres com trés ou mais partos tinham significativamente mais obesidade
abdominal e obesidade geral, comparado a linha de base e a outros grupos com menor

paridade.**?

3.4. Retencao de peso

A alteracdo do peso para mais, observada pela diferenca de peso do periodo pré-
concepcional até o primeiro ano apos o parto, € referida como retencdo de peso pos-
parto.*? A média de retencéo de peso pés-parto é relativamente pequena, variando de
0,5 a 1,5 kg e costuma ter pouco impacto sobre o peso da maioria das mulheres. E
considerada substancial, se superior a 5 kg, ocorrendo em 13 a 20% das mulheres 35152
e esta associada a risco de obesidade ao longo da vida.****!39) Aproximadamente 6 a
14 % das mulheres tém chance de apresentar excesso de peso dentro do primeiro ano
apos o parto.®*® Embora estudos em mulheres tenham relatado ganhos de peso de 0,4 a
3,8 kg relacionados mais ao envelhecimento, ha marcada variabilidade de peso
associada a gravidez.**® A retencdo de peso pés-parto esta relacionada com ganho de

massa gorda, mas ndo com &gua corporal total e ganho de massa magra.**¥
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Estudo conduzido no Brasil com 266 participantes avaliou a diferenca entre peso aferido
nove meses ap0s O parto e peso pré-gestacional e encontrou que um quarto das
mulheres adultas ndo retornaram ao peso pré-gestacional, mantendo um adicional de 4 a
5 kg. Retencdo de peso significativa, acima de 7,5 kg, esteve presente em 19% das
mulheres e foi associada a renda familiar, baixa escolaridade, ganho de peso gestacional
>12 kg e gordura corporal >30% na linha de base."*** Avaliacdo de 985 mulheres quanto
a mudancas no peso 6 semanas poOs-parto na primeira e segunda gestacdes, mostrou
que perda de peso ap0s a primeira gestacdo foi semelhante em todos os grupos de IMC.
Perdas tardias (média de 2 anos) foram 4 kg maiores no grupo das mais magras,
comparado com as mulheres com IMC mais elevado, ajustado para idade e paridade.®*
O ganho excessivo de peso gestacional e a retencdo de peso no primeiro ano pos-parto

séo fortes preditores de sobrepeso nas décadas seguintes. %139

Sobre a retencdo de peso no primeiro ano pos-parto e a longo prazo, metanalise
realizada com 21 estudos de coorte observou que costuma haver uma reducdo do peso
corporal no primeiro ano pés-parto, enquanto que apos os 12 meses, a média de peso

tende a aumentar novamente.®®)

Porém, nesses estudos, os resultados sao de
seguimentos inferiores a 18 meses, necessitando de pesquisas com seguimentos mais

longos para tais desfechos.

A retencao de peso pés-parto também esta associada a obesidade abdominal. Mudancas
na adiposidade visceral e global do periodo pré-concepcional até o pés-parto foram
avaliadas através de tomografia computadorizada e DEXA (dual energy x-ray
absorptiometry). A adiposidade visceral aumentou 40% para mulheres com um parto,
comparado a 14% para nuliparas e houve um aumento na circunferéncia da cintura de
2,3 cm nas mulheres com pelo menos um parto.**® Estudo de coorte realizado
recentemente no Reino Unido incluiu 2300 mulheres que foram avaliadas quanto a IMC e
circunferéncia da cintura 16 anos apés o parto. Gestantes que ganharam peso acima do
recomendado tiveram trés vezes mais risco para sobrepeso e obesidade abdominal.®*®
Porém, mudancas na distribuicdo da gordura corporal e obesidade central associadas ao

parto ainda necessitam ser melhor investigadas.™

Outros fatores associados a retencdo de peso pés-parto tém sido relatados, como poucas
horas de sono por dia. Estudo avaliou 940 participantes que dormiam <5 horas por dia, 6
meses apos o parto, e elas tiveram trés vezes mais risco de retencdo substancial de peso
(=5kg) no primeiro ano poés-parto (OR=3,13; IC 95%:1,42-6,94), ajustado para
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caracteristicas socioeconémicas e comportamentais.®*? A raca também pode afetar as
mudangas de peso na gravidez. Mulheres afroamericanas parecem ganhar menos peso
do que mulheres brancas durante a gravidez. Entretanto, ha influéncia das diferentes
trajetorias de ganho de peso para mulheres negras versus brancas. A baixa prevaléncia
da populacdo negra em determinadas amostras também pode resultar nestas

diferengas.*%®

Em resumo, com base na revisdo apresentada, retencao substancial de peso pés-parto
esta positivamente associada com ganho de peso gestacional excessivo e sobrepeso ou
obesidade prévios a gestacdo, como fatores de risco mais importantes. Consequéncias
potenciais incluem a retencdo de peso e obesidade futura,**? elevando o risco de

doencas cardiovasculares e diabetes tipo 2.%%%

4.0. FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR

Ambos os tipos de obesidade, geral e abdominal, estdo associados com risco aumentado

de morbidade e mortalidade na vida adulta.?%®

Quando ha excesso de gordura
corporal, foram identificados varios mecanismos que afetam o sistema cardiovascular,
incluindo inflamagéo, alto turnover de acidos graxos livres com efeito sobre as células

miocéardicas, e efeito da leptina sobre a distensibilidade arterial.**”

Associagao
Americana de Cardiologia reconhece a obesidade como um fator de risco cardiovascular
independente®™” e, em conjunto com o Colégio Americano de Cardiologia, recomenda
perda de peso para os individuos que tém IMC superior a 25 kg/m2 no manejo da doenca

coronariana.*®®

4.1. Obesidade

Inimeros riscos estédo associados ao sobrepeso e obesidade, que ja foram demonstrados
em varios estudos epidemiol6gicos, envolvendo morbidade cardiovascular, como
hipertensdo e doenca arterial coronariana, e risco metabdlico, como o diabetes.?**'? O
excesso de peso esta diretamente associado a hipertensdo arterial sisttmica em ambos
os sexo0s.%1%9 A obesidade esta associada a significativo aumento na mortalidade por
doenca cardiovascular, alguns tipos de cancer, diabetes e doenca renal.**® Metanélise
de 89 estudos também confirmou associac¢des significativas de sobrepeso e obesidade

com diabetes tipo Il, varios tipos de céncer, todas as doencas cardiovasculares, asma e
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osteoartrite. Obesidade foi fortemente associada com incidéncia de diabetes em
mulheres (RR=12,4; IC 95%:9,0-17,0). ®

4.2. Obesidade abdominal

O aumento na quantidade de tecido adiposo abdominal é fortemente associado a
resisténcia insulinica e dislipidemia,®® aumentando o risco de doenca cardiovascular

@180 o doencas metabdlicas como diabetes mellitus,?” independentemente de

@4 Obesidade abdominal é fator de risco cardiovascular e a

adiposidade global.
circunferéncia da cintura apresenta maior associa¢cdo com o tecido adiposo abdominal do
que o IMC. Muitos estudos tém avaliado a circunferéncia da cintura, razao cintura-quadril

e raz&o cintura-altura como preditores de doenca cardiovascular e metabdlica.®”

A circunferéncia da cintura € uma medida que fornece avaliacdo efetiva sobre o tecido
adiposo visceral, demonstrando forte associagdo com aumento de risco para doenca
cardiovascular e diabetes mellitus,"*? condices com alta morbidade e mortalidade na
maioria das populacdes.™®® A circunferéncia da cintura e a razdo cintura-quadril est&o
relacionadas a risco aumentado de mortalidade por todas as causas em individuos

adultos, independentemente do IMC. %39

Medidas da circunferéncia da cintura e razéo cintura-quadril foram avaliadas juntamente
com IMC, como preditores de risco para hipertenséo arterial, dislipidemia e diabetes, e
riscos de eventos cardiovasculares.®” Foi concluido que as medidas de obesidade geral
e de adiposidade abdominal estdo associadas a fatores de risco cardiovascular e eventos
cardiovasculares incidentes. Medidas de obesidade abdominal parecem ser melhores do
gue o IMC como preditores de risco cardiovascular, mas a combinacdo com IMC pode

melhorar sua capacidade discriminatéria.

Outro indice que avalia a deposi¢cdo de gordura abdominal € a razdo cintura-altura.
Recente metanalise avaliou 31 estudos envolvendo mais de 300.000 adultos de ambos
0s sexos. A razdo cintura-altura foi superior na deteccdo de risco metabdlico e

cardiovascular, comparado a IMC e circunferéncia da cintura.“?
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4.3. Hipertensao arterial;

A hipertenséo arterial sistémica (HAS) € uma condigdo clinica multifatorial, caracterizada
por niveis elevados e sustentados da pressdo arterial (PA).**¥ Frequentemente, esta
associada a danos funcionais ou estruturais em érgaos-alvo, como coracao, cérebro e
vasos sanguineos, com aumento de risco de eventos cardiovasculares fatais e nao fatais.
A hipertensdo € um dos mais importantes fatores de risco cardiovascular em todo o
mundo, contribuindo para quase metade das mortes por doenca isquémica cardiaca e

acidente vascular cerebral.®®®

A classificacéo da presséo arterial esta descrita na Tabela 8:

Tabela 8. Classificacao da presséo arterial

Pressao sistolica Presséo diastolica
Normal <120 E <80
Pré-hipertenséo 120-139 ou 80-89
Hipertensao
Estagio 1 140-159 Oou 90-99
Estagio 2 =160 ou =100

Seventh report of the Joint National Committee on Prevention,
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure,
2003

Em 2008, em todo o mundo, aproximadamente 40% dos individuos adultos com 25 anos
ou mais foram diagnosticados com hipertensdo, mas as prevaléncias podem ser ainda

maiores quando considerado o subdiagnéstico e os individuos n&o tratados.®®

Dados de 10 anos de seguimento do estudo NHANES, nos Estados Unidos, mostraram
aumento nas prevaléncias de hipertensdo arterial de 24 para 29%, paralelamente ao
aumento da média de IMC daquela populacdo.®®” A prevaléncia de hipertensdo no Brasil

avaliada nas ultimas trés décadas teve um pequeno declinio, mas ainda tem taxas

(168)

proximas a 30%. Um estudo de base populacional em Pelotas, RS, encontrou

prevaléncia de hipertensdo de 24%."%9
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Além da obesidade, outro fator relacionado a hipertensao arterial crénica em mulheres é
a elevacdo dos niveis pressoricos durante a gestacéo."*"" Revisdo sistematica de 25
estudos com mulheres que tiveram doenca hipertensiva na gravidez mostrou risco
aumentado para doencas cardiovasculares ao longo da vida, como hipertenséo, doenca
cardiaca isquémica, acidente vascular cerebral e tromboembolismo.*”? Resultados
semelhantes foram encontrados em coorte de 10.000 mulheres finlandesas em que
hipertensdo durante a gravidez foi associada a risco aumentado de doenca
cardiovascular e hipertenséo crénica, elevando os riscos para infarto do miocardio fatal e
ndo fatal e acidente vascular cerebral. Os resultados foram semelhantes em mulheres
ndo-fumantes, com idade menor do que 35 anos, peso normal e sem diabetes

mellitus. ™V

A elevacgdo dos niveis de pressédo arterial, tanto na categoria de pré-hipertensdo como
hipertenséo, estdo associados a risco de eventos cardiovasculares como infarto agudo do
miocardio (IAM) e acidente vascular cerebral (AVC). Avaliacdo de dados de estudos
observacionais envolvendo mais de 1 milhdo de pessoas indicaram que a mortalidade por
ambos, doenca cardiaca isquémica e acidente vascular cerebral, aumenta progressiva e
linearmente a partir de niveis de 115 mmHg para PA sistélica e 75 mmHg para PA
diastolica. Os riscos aumentados estdo presentes em individuos, variando entre 40 e 89
anos de idade, e para cada 20 mmHg de aumento na PA sistélica ou 10 mmHg na

diastélica, dobra o risco de mortalidade.*™

Associacdo de AVC isquémico com histérico de hipertensé@o ja foi demonstrado com
chance até 11 vezes maior de ter o evento do que nos individuos controle.*” Coorte
avaliada no Framingham Heart Study com 3.900 mulheres detectou que eventos
cardiovasculares como IAM, AVC e insuficiéncia cardiaca congestiva tiveram associa¢cao
direta com 0 aumento dos niveis da pressao arterial. Os dados indicaram que niveis de
PA de 130-139/85- 89 mmHg foram associados a aumento de mais de 2 vezes no risco

de eventos cardiovasculares, do que em individuos com PA abaixo de 120/80 mmHg.*"™®

Metanalise mais recente confirmou estes achados, avaliando o desfecho clinico AVC.
Com analise de 20 estudos, reunindo aproximadamente 500.000 participantes, foi
observado que mesmo niveis mais baixos da presséo arterial como a pré-hipertensao
(120-139/80-89 mmHg) estiveram associados a aumento de risco de AVC (OR=1,55;
1C95%:1,35-1,79).47®
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Devido aos riscos de patologias de alta morbidade e mortalidade, mesmo com niveis
baixos de presséao arterial, a partir de 120/80 mmHg, fica evidente a relevancia em avaliar
individuos jovens, quando é possivel detectar as primeiras altera¢des da pressao arterial

e o desenvolvimento de hipertenséo arterial futura.
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JUSTIFICATIVA

Com base no exposto nessa revisdo delimitou-se uma questdo de pesquisa envolvendo o
acompanhamento de mulheres que foram gestantes adolescentes e adultas jovens,
identificando-se o desenvolvimento de fatores de risco cardiovascular. A associagéo de
caracteristicas da gestacdo precoce com excesso de peso futuro ainda néo foi
suficientemente investigada. Ainda s&o escassos 0s dados na literatura sobre a avaliacao
de caracteristicas em estagios iniciais da adolescéncia e vida adulta, que poderdo
exercer influéncia sobre desfechos cardiovasculares futuros. Essas avaliagcdes permitem
gerar recomendacfes para a prevencdo de obesidade e hipertensdo, que sdo patologias

de alta morbidade e mortalidade.
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OBJETIVOS

Objetivo geral:

Investigar caracteristicas das adolescentes e mulheres jovens associadas com o

desenvolvimento de fatores de risco cardiovascular

Obijetivos especificos:

1. Avaliar a concordancia entre ganho de peso gestacional, estimado na linha de base e

relatado oito anos apés o parto

2. Avaliar a associacao de IMC pré-gestacional e ganho de peso gestacional com:
- sobrepeso

- obesidade

- obesidade abdominal

3. Avaliar a associacédo de hipertensdo gestacional e IMC pré-gestacional com:

- pré-hipertenséo
- hipertenséo
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Birth cohort study of adolescent mothers from southern Brazil: assessment of

mothers

ABSTRACT

Background: Long-term studies, such as cohort studies, are of particular interest for
evaluating the development of noncommunicable diseases. Few studies have longitudinal
data from adolescence to adulthood to verify gestational characteristics and
cardiovascular risk factors. In this paper, we describe the study design and methods used
for a perinatal study and the follow-up of included women after 8 years.

Methods: The perinatal study included women under 25 years of age who gave birth in
2001 at one of four hospitals in Passo Fundo, a countryside city in southern Brazil.
Trained research assistants interviewed women 12 to 36 hours after giving birth and
performed anthropometric measurements of weight, height, circumferences of the arm,
waist, and hip, and thigh, tricipital, subscapular, and suprailiac skinfolds. Women were
reinterviewed 8 to 9 years later in a follow-up study. Blood pressure, weight, height, and
circumferences of the neck, arm, waist, and hip were reassessed. Pedometers were used
to assess physical activity for a subsample of women.

Results: The perinatal study enrolled 661 women, including 47.5% aged 11 to 19 years
and 52.5% aged 20 to 24 years. Approximately 60% were primiparas. About 50% had an
income level that was below half of the minimum wage and had finished 5 to 8 years of
school. The follow-up study included 443 women. There were no marked differences
among women who participated in the follow-up compared to those who were lost to
follow-up. Increases in income, education level, parity, smoking, and alcohol consumption
were observed between the perinatal and follow-up studies, with smoking and alcohol
consumption being more prevalent in younger women.

Conclusions: We have addressed the study design and operational strategies for
conducting perinatal and follow-up studies of adolescents and young adult women, to

assess the development of risk factors for morbidity throughout life.

Keywords: cohort study, adolescent mothers, birth cohort
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INTRODUCTION

Gestation is a period of intense interaction between mother and fetus, during which the
initial stages of fetal development occur. Gestational events may be associated with the
development of clinical findings in childhood and adulthood [1,2]. Intrauterine fetal
exposures are conditioned by physiological adaptation and, eventually, by the mother’s
physiopathology. These exposures are generally complex and difficult to assess.
According to Barker’s hypothesis, the repercussions of gestational exposures on the fetus

are longer and potentially more harmful than once thought [3].

In addition to consequences for the fetus, gestation in adolescence exposes mothers to
adverse conditions for her final step of physical growth and her social, professional, and
economic development [4]. An interval between menarch and first pregnancy of less than
8 years is associated with a higher risk of excess weight during adulthood, indicating that
an immature reproductive stage at conception can lead to weight retention during
gestation [5]. However, it is not clear whether or why weight gain during pregnancy in

adolescents should be different from that for older mothers [6].

Few cohort studies have involved longitudinal investigations of whether gestation during
adolescence serves as a risk factor the development of noncommunicable diseases,
especially cardiovascular events [7]. Birth cohorts are being developed to track mothers
and their children over time, enabling researchers to evaluate exposures in the long term
and the early development of morbidities [8,9]. Among these studies, one that stands out
is a birth cohort study in Pelotas, Brazil, which is tracking births that occurred in 1982 [10],
1993, [11] and 2004 [12]. In a subsample of girls from the first cohort, the study evaluated
the effects of gestation during adolescence on the mother’s nutritional state during
adulthood. Changes in weight, height, and body mass index (BMI) were correlated with
periods before and after gestation, but not necessarily during gestation itself [13,14].

The repercussions of gestation during adolescence on weight retention and the
development of obesity [7,15], as well as the risk of arterial hypertension, have scarcely
been evaluated. In the present paper, we describe a cohort study of women in southern
Brazil who were pregnant as adolescents or young adults. Mothers and newborns were
evaluated during the immediate puerperal period, to verify the biological repercussions of
gestation during adolescence on the newborn. We describe the methodology used in the

perinatal study and for tracking the women 8 or 9 years after birth.

69



METHODS

The study was performed in Passo Fundo, a medium-sized city located in the center-north
region of the state of Rio Grande do Sul. Passo Fundo has a population of around
190,000 inhabitations and is considered an urban nucleus, with a cluster of approximately
1 million people around it.

Perinatal study

The perinatal study included 661 women under 25 years old and their 664 newborns. The
women gave bhirth between July and December 2001 in four maternity wards that handle
all of the pregnant women in Passo Fundo. Three of these hospitals are public, one is a
university hospital, and one is private. During this period, research assistants visited the
locations daily and reviewed all births recorded in the registers of the obstetric centers to
evaluate eligibility. Informed consent was obtained from all adolescents or their legal
representatives before participation. Between 12 and 36 hours after birth, the mothers
were interviewed using standardized and pretested instruments. The questionnaire
included demographic characteristics; questions related to education and income; lifestyle
habits, such as smoking and alcohol and drug consumption; previous morbidity and
morbidity during gestation; and obstetric and birth data. The woman filled in the
standardized questionnaire about drug use herself. After the interview, we performed an
anthropometric evaluation of the mother while dressed in a light apron and of the baby
while undressed. Anthropometric evaluation of the mother included weight, height,
circumferences of the arm, waist (midpoint between the costal edge and the iliac crest),
hip (place of the gluteus area’s greatest protuberance), and thigh, and measurements of
the tricipital, subscapular and suprailiac skinfolds. Inspections were standardized and
done in duplicate, according to recommendations, and the equipment was periodically
calibrated. Approximately 10% of the women interviewed and 10% of the anthropometric

measurements were evaluated under the supervision of a pediatrician.

We measured maternal weight (in kg) using an electronic scale with 100-g precision
(Plenna digital electronic scale, model SKY MEA 03510, SP, Brazil). We determined
height (in cm) using a portable stadiometer with 0.1-cm precision, which was constructed
according to the guidelines of the Appropriate Health Resources and Technology Action
Group (AHRTAG). We calculated BMI (kg/m?) based on the weight and height.

Circumferences were measured (in cm) with an inelastic tape with 0.1-mm precision,
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according to previously established techniques [16]. Skinfolds were measured (in mm) by
a scientific adipometer (CESCORF scientific model, RS, Brazil; similar to the Harpenden
model), with a precision of 0.2 mm. Skinfold measurements were made two or more
times, until we obtained consistent and stable measurements. We measured the tricipital
skinfold on the triceps, at the midpoint between the acromion and the olecranon; the
subscapular fold on the angle below the scapular; and the suprailiac fold across the
average axillary line, just above the iliac crest [17].

Recruitment strategies

To locate the mother for the follow-up study, we used three strategies. First, we used the
residential address or telephone number provided during the perinatal study to locate the
mother, her parents, or others close to her. Second, we searched elementary schools
where her children should have been enrolled. Aided by the City Department of Education
and the 7" Regional Coordination Center for Education, we examined enroliment lists of
34 city, 31 state, and 6 private schools for the children’s birth dates, sex, and mothers’
names. We contacted the schools and, with their permission, confirmed the child’s name,
identified his or her mother, and obtained the current address for the child. Third, we
looked for the remaining subjects via the archives of the hospitals’ medical records, in the
basic health system and family medicine clinics, and on an electoral register. We invited
mothers by telephone or home visits to participate in the follow-up study.

Research team

The research team consisted of 14 medical academics, 2 secretaries, and 2 supervising
doctors. Interviewers were trained to perform interviews, take anthropometric and blood
pressure measurements, and use and calibrate the pedometers in a standardized way.
After training, the team was certified, and a pilot study was performed to check the
sequence and application of the procedures described in instruction manuals and in the
field.

Cohort of women

We evaluated participants at a clinic of the Hospital Sdo Vicente de Paulo, the training
hospital of the Medical Faculty of the University of Passo Fundo. Data from the mothers

and children included results from interviews, anthropometric measurements, and motion
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sensors (pedometers) placed on the body to evaluate physical activity. The questionnaire
was structured in a similar way to that of the perinatal study. It contained the following
sections: identification (age, self-selected skin color), socioeconomic variables (marital
status, occupation, household income, education level), reproductive history, personal or
family (parents or siblings) history of cardiovascular diseases, diet, lifestyle habits
(including smoking, consumption of alcohol, sleep pattern, and physical activity), and
anthropometry.

Reproductive history included parity (number of pregnancies), interpartal interval (months
or years), use of contraceptives (method and length of use), weight gained in each
pregnancy, and whether weight was retained. Risk factors of cardiovascular disease
included obesity, hypertension, diabetes, myocardial infarction, and cerebral vascular
accident. For diet, we evaluated the food and drink consumed in the previous 24 hours,
based on the consumption of fruit and vegetables (Five a Day) [18,19], the color of the
food, and the number of portions. Lifestyle habits included the reported number of
cigarettes smoked per day, duration of smoking, and daily alcohol consumption in grams,

based on the concentration of ethanol in each drink [20].

We evaluated physical activity using the short version of the International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ) [21]. We investigated movements and moderate and vigorous
activities performed in the week prior to the interview, and the amount of physical leisure
activities performed in the last year [22]. We asked questions about the number of hours
per day spent seated in front of a computer or television. In the sleep section, we

evaluated daily somnolence [23] and risk of sleep apnea [24].

We measured blood pressure in a standardized way, four times, at 5-minute intervals [25],
using an automatic monitor (OMRON HEM-705 CP, OMRON, Matsuzaka, Mie, Japan).
We performed the anthropometric measurements in duplicate, with the participant wearing
light clothing and barefoot. We measured weight (kg) using a digital scale (Plenna digital
scale with remote control, model TIN-00088, S&o Paulo, Brazil). Maternal height was
measured with a portable stadiometer with a 0.1-cm precision, according to the guidelines
of the AHRTAG. We measured the circumferences of the neck, arm, waist (midpoint
between the costal edge and the iliac crest) and hip (place of the gluteus area’s greatest
protuberance) using inelastic tape, with a 0.1 mm precision, following established
techniques [16-26]. We calculated the body mass index (BMI; kg/m?) based on weight
divided by height squared.
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Approximately half of the participants were equipped with pedometers (Omron model HJ
112, OMRON Healthcare, Kyoto, Japan) to evaluate their physical activity based on the
number of steps taken per day. Pedometers were fixed on the body along the waistline
and used during the day, but were removed during bathing, water-based activities, and
sleep. We recorded the steps taken for the weekend and four weekdays. A card was used
to record the times when the equipment was put on and taken off and periods in which the
person was travelling by vehicle (car, motorcycle, or bus). For quality control purposes,
supervisors blindly repeated about 5% of the anthropometries and interviews.

Data entry and generation

We created a program for data entry, with a limited scope and consistency checking,
using the Epi Info 6.04 program. Questionnaires were typed as double entries,
simultaneously, to compare the typing to detect errors. If there were incompatible results,
the questionnaire was returned to the interviewer responsible, or contact was made with
the participant to clarify any doubts. At the end of the cleaning of the database, the
relevant variables were derived. The follow-up database was unified with the baseline
database to analyze the cohort with the Statistical Package for Social Sciences (SPSS®,
version 17.0, Chicago, IL). Participants’ characteristics were evaluated according to their

distribution. The t-test, chi-squared test, and ANOVA were used for analysis.

Ethical concerns

The perinatal and cohort studies were approved by the research ethics committees of
Porto Alegre Clinical Hospital and S&o Vicente de Paulo Hospital in Passo Fundo. We
provided the mothers and children with the terms of informed consent and the terms of
responsibility for the pedometers, and reiterated the confidentiality of their data, the
voluntary nature of their participation, and their ability to leave the study at any time
without explanation. After these explanations, the mothers were invited to sign the

consent forms, which were archived together with the questionnaires.

RESULTS

Of the 661 women in the perinatal study, 115 did not live in Passo Fundo. Therefore, 546
were considered eligible for the cohort of mothers and newborns. At follow-up, 443

mothers and their children were revisited (Figure 1). Losses from follow-up arose from
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moving (77), refusing to participate (14), inability to locate (5), becoming homeless (3),

incarceration (1), and death (3).

Table 1 shows the characteristics of the women evaluated in the perinatal period
(baseline) and subsequently located or not during the follow-up. Among the participants,
47.5% were aged 11 to 19 years, and 52.5% were aged 20 to 24 years. Approximately
60% were primiparas during the perinatal study. Around 50% had an income below the
minimum monthly wage and had completed between 5 and 8 years of school. Levels of
smoking, drinking, and illicit drug use were similar for the women who participated in the
follow-up and those who did not. There were no major differences in age, household
income, education, or lifestyle habits during pregnancy between those who participated in
the follow-up and those who did not. However, the “lost to follow-up” group included a

higher proportion of primiparas.

Table 2 shows the characteristics of the women tracked in the cohort based on their
baseline age. There was no association between income and maternal age, although
there was an increase in household income from 3.4 to 6.6 times the minimum wage
when comparing the baseline with the follow-up. Education levels were higher than in
perinatal study, with no further differences between the age groups. Parity was directly
associated with age, both for the baseline and the follow-up groups. Levels of smoking

and drinking increased in the follow-up, in an inverse association with age.

DISCUSSION

The findings in this study confirm the viability of performing cohort studies in cities in the
countryside in southern Brazil, as the Pelotas birth cohort has already demonstrated [10].
Although the perinatal study involved 661 participants, pregnant women who came from
other places, by definition, did not form part of the cohort of mothers and children from
Passo Fundo. Considering that participants were adolescents or young adults when they
were enrolled, and that they were revisited 8 or 9 years later, the level of loss (19%)
seems acceptable. In the Pelotas cohorts, the follow-up rate was 79.3% in the first follow-
up in 1982 [10], which increased in the cohorts from 1993 [11] and 2004 [12] to

approximately 93%, although with censuses being performed in the follow-ups.

The characteristics of the women who did not participate in the follow-up were similar to

those who did. At baseline, the difference in educational levels among participants
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depended on their age, disappearing in the follow-up when all had become adults.
However, this study showed that even after the indexed birth, there was an increase in
education. This fact did not eliminate the possibility of reduced educational achievement,
which was more marked among adolescents who had multiple pregnancies [27]. Income
went up between the perinatal study and the follow-up, possibly because the adolescents
mainly lived with their parents and were dependents, later going on to work themselves or
to share income with their partners. Such evolution of the socioeconomic status of
adolescents and young adults over time has been described before [28], but these results
differ, in part, from studies that describe a reduced level of education among women who
become pregnant during adolescence [29].

The number of pregnancies is directly dependent on age [30]. In this study, the youngest
participants were adolescents and became young adults in the follow-up. However, a
follow-up period of 8 or 9 years was not sufficient to reduce the differences in the number
of births based on their age. In the perinatal study, around 40% of the women (mainly
those who were 220 years old) had had at least one previous birth. In the perinatal study,
there were low levels of alcohol consumption and smoking behaviors, which were possibly
reduced by the pregnancy. These results are comparable to those observed in the Pelotas
cohorts [31]. There were differences based on age. These behaviors increased after the
indexed pregnancy, mainly among the youngest mothers. Results from the National
Research on Student Health (Pesquisa Nacional de Salde do Escolar, PeNSE 2009)
performed on students in their 9" grade of basic instruction in Brazilian capitals indicated
a rising percentage of regular smokers with age, reaching 14.4% for students 16 years or
older [32]. On the other hand, a comparison of data from 2002 and 2010 in the city of
Pelotas found a significant reduction in levels of smoking among males and females over
the age of 20 years [33]. Our results were similar to those of a study performed in
Brazilian capitals in 2006, which found an increase in alcohol consumption for the age
band of 18 to 44 years [34].

Some limitations need to be kept in mind when interpreting the results. The total number
of losses indirectly mirrored the number of attempts made to locate participants (i.e., from
the addresses provided, in the children’s schools, on the electoral registers, etc.), as has
been described in previous cohort studies [35]. Also, the objective of this study was to
describe the methods used in perinatal and follow-up studies of women from Passo
Fundo. Therefore, we have presented only illustrative results, as described in other birth
cohorts [35].
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Despite their methodological difficulties, cohort studies have certain advantages.
Exposures can be measured before clinical findings of interest, which is a particularly
appropriate means of evaluating social determinants of the health-sickness process, and
which allows for the evaluation and tracking of people at different points in their lives and
over time. Accordingly, this study allowed for an evaluation of the development of risk
factors for morbidity over the course of young women’s lives, making detection and early

prevention possible.
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Figure 1. Flowchart of women of the cohort study from Passo Fundo
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Table 1. Characteristics of women in the perinatal period (baseline) [n (%)]

Perinatal Followed ][‘OO"S(; V:/”Jge
(n=661) (n=443) (n= 218)
Age (years)
11-15 41 (6.2) 27 (6.1) 14 (6.3)
16-19 274 (41.3) 179 (40.4) 95 (43.0)
20-24 349 (52.5) 237 (53.5) 112 (50.7)
Family income (minimum wage)
<0.5 338 (50.9) 220 (49.7) 118 (53.4)
0.5-0.9 210 (31.6) 142 (32.1) 68 (30.8)
21 116 (17.5) 81 (18.3) 35 (15.8)
Years at school
0-4 119 (17.9) 75 (16.9) 44 (19.9)
5-8 315 (47.4) 219 (49.4) 96 (43.4)
29 230 (34.6) 149 (33.6) 81 (36.7)
First pregnancy 386 (58.1) 245 (55.3) 141 (63.8)
Lifestyle during pregnancy
Smoking 102 (15.4) 69 (15.6) 33(14.9)
Alcohol consumption 182 (27.4) 118 (26.6) 64 (29.0)
Ilicit drug use 10 (1.5) 6 (1.4) 4(1.8)
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Table 2. Characteristics of women in the baseline and the follow-up [mean £SD or n (%)] according

to the age at the baseline

Age at the baseline (years)

Total 11-15 16-19 20-24 P
(n=443) (n=27) (n=179) (n=237) Value*
Family income (minimum wage)
Baseline 3.4 £4.2* 3.6 +4.6 3.3+3.9 34+4.4 0.9
Follow-up 6.6 £5.0 5.7 4.0 6.5+5.1 6.7 £5.1 0.6
Years at school
Baseline 7.4 £3.0* 6.1+1.8 7.2+25 7.7+3.3 0.01
Follow-up 8.3+3.1 7.5+2.9 8.4+2.9 8.3+3.3 0.4
Parity
Baseline 1.7 £1.0* 1.0+0 1.310.6 21+1.2 <0.001
Follow-up 2715 2.4 +1.2 2.3+1.2 29+1.6 <0.001
Smoking
Baseline 69 (15.6)* 5(18.5) 24 (13.4) 40 (16.9) 0.6
Follow-up 133 (30.0) 15 (55.6) 50 (27.9) 68 (28.7) 0.01
Alcohol consumption
Baseline 318 (71.8)** 18 (66.7) 135 (75.4) 165 (69.6) 0.4
Follow-up 325 (73.4) 24 (88.9) 142 (79.3) 159 (67.1) 0.003

Chi-square or Paired t-teste between baseline and follow-up: * <0.001; ** 0.02
¥ ANOVA or chi-square test for age by variable in study
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Ganho de peso gestacional: confiabilidade da informac&o oito anos apds o parto
em mulheres jovens

Resumo:

Introducdo: em mulheres jovens, a informagéo de GPG algum tempo apds o parto nao foi
suficientemente investigada. O objetivo deste estudo foi avaliar a concordancia entre
GPG estimado no parto e relatado oito anos apos.

Métodos: estudo de coorte arrolou mulheres com menos de 25 anos que tiveram parto
em quatro maternidades da cidade de Passo Fundo, Sul do Brasil, entre julho e
dezembro de 2001. Entre 12 e 36 horas pés-parto, foram feitos questionario e aferidos
peso e altura. Peso pré-gestacional foi informado e peso final da gestacao foi estimado a
partir do peso aferido no po6s-parto, acrescido do peso do recém-nascido, placenta e
liguido amniético estimados, conforme idade gestacional. GPG foi calculado a partir da
diferenca entre peso final da gestacdo e pré-gestacional. Realizou-se o seguimento em
2009-10, com entrevistas e antropometria. Para analise de confiabilidade, utilizou-se
Bland-Altman, coeficientes de correlagdo intraclasse e Pearson. Qui-quadrado e
regressao de Poisson foram usadas para avaliar sub e superrelato de GPG.

Resultados: entre 661 mulheres, 115 ndo residiam em Passo Fundo, sendo elegiveis
546. Entre estas, 138 foram consideradas perdas, restando 408 mulheres para analise.
Concordancia entre GPG estimado e relatado foi moderada (ICC: 0,71; P<0,01). As
correlagbes foram similares de 11-15 anos (r=0,59; P=0,002), 16-19 anos (r=0,52; P
<0,001) e 20-24 anos (r= 0,58; P <0,001), sendo r=0,56 (P <0,001) para o total de
mulheres, mas houve valores extremos em todas as idades. Subrelato teve associagdo
inversa com escolaridade, independente da idade. Comparativamente as mulheres com
IMC normal, as com IMC inferior a 18,5 kg/m? na linha de base apresentaram prevaléncia
cerca de duas vezes maior de superrelato; enquanto para mulheres com obesidade no
seguimento, superrelato foi 2,7 vezes maior, independente da idade e escolaridade.
Conclusdes: os resultados contribuem para determinar confiabilidade da informacdo em
longo prazo, uma vez que poucos estudos avaliaram o relato de GPG com intervalos
maiores de dois anos. A informacdo sobre GPG € uma alternativa para coleta de dados

em estudos que nao dispdem de informacgdes objetivas sobre peso.

Palavras-chave: ganho de peso gestacional, concordancia, confiabilidade
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Introducéo

O ganho de peso gestacional deve prover as necessidades basais da mée e do feto,
sendo reduzido consideravelmente através do parto (recém-nascido, placenta e liquido
amniético) e chegar proximo a nulidade até o final do primeiro ano apés o parto. A média
de retencdo pdés-parto é relativamente pequena, variando de 0,5 a 1,5 kg, baseado no
relato do peso pré-gestacional, com pouco impacto no peso corporal da maioria das
mulheres [1,2].

O ganho de peso excessivo tém aumentado nas ultimas décadas [3] e mulheres com
sobrepeso ou obesidade tem de duas a seis vezes mais risco de ganhar peso em
excesso durante a gestacdo [4]. As recomendagfes sobre ganho de peso variam com o
peso prévio a gestacdo [3] e ndo diferenciam a gestante adolescente em fase final de

crescimento da mulher adulta.

Nos Estados Unidos, 43% das gestantes ganharam peso acima do recomendado, em
2009 [5], prevaléncia semelhante a observada no sul do Brasil [6]. Além de ganhar peso
em excesso, cerca de um quarto das mulheres brasileiras adultas ndo retornaram ao
peso anterior a gestacdo, mantendo um adicional de 4 a 5 kg [7]. O fenbmeno de
retencdo de peso [8] € considerado substancial, se superior a 5 kg [9,10], e associa-se a

risco de obesidade ao longo da vida [11,12,13].

Uma vez que o ganho de peso gestacional é calculado pela diferenca entre 0 peso ao
final da gestacdo e o peso prévio, devem ser avaliadas as condicbes em que as
informacfes sdo obtidas. As gestantes tendem a iniciar o atendimento pré-natal apds as
primeiras semanas de gestacao, pois ha ganho de cerca de um a dois quilos, em média
[14]. Além disso, desconhecem ou ndo mantém controle regular do peso fora da gestacéo
[6], ou lembram e informam diferentemente do peso real [15]. Dessa forma, a informacao
sobre peso pré-gestacional é sujeita a vieses de afericdo e, caso seja usado o peso do
inicio do atendimento pré-natal, quando todas as gestantes sdo pesadas, depende do
tempo decorrido desde o inicio da gestacdo. O peso ao final da gestagdo depende da
duragdo da gestacdo, do peso do recém-nascido e dos produtos da gestagdo, da
presenca de edema periférico e de complicacbes da gestacdo [16]. Além das duas
medidas de peso serem suscetiveis a vieses, 0 ganho de peso gestacional é influenciado
por idade, raca, dieta e atividade fisica, caracteristicas socioecondmicas, numero de
gestacdes prévias, etc [3].
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Em mulheres jovens e adolescentes, a informacdo sobre peso apdés o parto ndo foi
suficientemente investigada e, exceto por estudos de coorte com seguimento reduzido,
ndo ha estudos sobre reprodutibilidade da informacdo em longo prazo [8,9]. Nesse
estudo, avaliou-se a concordéancia entre ganho de peso gestacional (GPG) estimado em
adolescentes e adultas jovens e GPG relatado oito anos depois.

Participantes e métodos

Estudo de coorte arrolou adolescentes e adultas jovens que tiveram parto em quatro
maternidades da cidade de Passo Fundo, Sul do Brasil, entre julho e dezembro de 2001.
Adolescentes com 11 a 19 anos e mulheres com 20 a 24 anos foram entrevistadas 12 a
36 horas apods o parto (gestagéo indice), e foi realizada afericdo de peso e altura, para
célculo do indice de massa corporal (IMC; kg/m?). Realizou-se o seguimento em 2009-10,
gquando as participantes foram localizadas, entrevistadas e foi feita antropometria. Equipe
constituida por entrevistadores treinados, sob superviséo, realizaram os procedimentos
de forma padronizada. Detalhes sobre a descricdo da coorte podem ser lidos em estudo

prévio [17].

Na linha de base, as participantes foram investigadas quanto a idade, escolaridade (em
anos, categorizada em 0-4, 5-8, 9-11, >12), cor da pele autorreferida (categorizada em
branca e ndo branca) e paridade (total de gestacdes, categorizada como 1, 2 ou >3). As
participantes informaram peso pré-gestacional (kg) e aferiu-se peso no pés-parto
imediato. O peso ao final da gestacao foi estimado a partir do peso aferido no pés-parto,
acrescido do peso do recém-nascido, e peso da placenta e liquido amnidtico, estimados
conforme duracédo da gestacdo [14]. Ganho de peso gestacional (GPG) foi calculado a
partir da diferenca entre peso ao final da gestagcéo e peso pré-gestacional [18]. O indice
de massa corporal pré-gestacional foi calculado a partir do peso informado e da altura (m)
aferida na linha de base, utilizando-se as recomendagbes do “International Obesity Task
Force” (IOTF) para classificar as adolescentes segundo o IMC para idade e género, a
partir dos pontos de corte utilizados para individuos adultos [19], e categorizado como
magreza (<18,5) [20], normal (18,5-24,9), sobrepeso e obesidade (=25,0) [19].

No acompanhamento das participantes, investigaram-se os ganhos de peso em todas as
gestacdes, incluindo a gestacéo indice (GPG relatado). A antropometria foi realizada em
duplicata, com a participante usando roupas leves e descalca. Peso foi aferido com
balancga digital Plenna (modelo TIN-00088). Altura foi verificada com a mulher em pé,
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encostada a uma parede lisa, com estadibmetro portatil com precisdo de 0,1 cm, de
acordo com normas do Appropriate Health Resources and Technology Action Group
(AHRTAG). O IMC atual foi calculado e categorizado em normal (<25,00), sobrepeso
(25,0-29,9) e obesidade (=30) [21]. Distribuicéo do erro no relato de GPG foi categorizado
como subrelato <5 kg e superrelato >5 kg. O estudo foi aprovado pelos comités de ética
em pesquisa da instituicdes. Consentimento informado foi obtido das participantes.

Andlise estatistica

Andlise de confiabilidade entre GPG estimado e informado foi realizada pelo coeficiente
de correlagdo intraclasse. O tamanho de amostra foi calculado para verificar a
concordancia entre as informagfes de peso, obtidas com intervalo de oito anos,
estimando-se que os coeficientes, minimamente, aceitaveis seriam p0=0.4 e p1=0.6, com
poder de 80% e p alfa de 0,05 [22]. Bland & Altman foi utilizado para determinar a
diferenca entre as afericbes do ganho de peso. Espera-se que 95% das diferencas
estejam entre - 2 e + 2 desvios-padréo, como limites para concordancia [23]. As analises
por categoria de idade foram feitas utilizando-se coeficiente de correlagdo de Pearson.
Utilizaram-se teste do qui-quadrado e regressao de Poisson para avaliar caracteristicas
na linha de base e no seguimento associadas ao sub ou superrelato. Medcalc foi utilizado
para célculo do Bland and Altman e Statistical Package for Social Sciences software
(SPSS, version 17, Chicago, IL) para andlise estatistica, considerando-se valor P <0.05

como, estatisticamente, significativo.

Resultados

No estudo, foram avaliadas 661 mulheres que tiveram parto na cidade, mas 115 néo
residiam em Passo Fundo e, portanto, 546 mulheres foram elegiveis para o
acompanhamento. Entre essas, 138 ndo foram incluidas na presente analise devido a
perdas [17], resultando 408 mulheres incluidas na andlise. A distribuicdo das perdas foi

similar entre adolescentes e adultas jovens (P value=0,9).

Observa-se, na Tabela 1, que 46,8% das participantes eram adolescentes no estudo
perinatal, havendo predominio de mulheres brancas, com escolaridade inferior a oito
anos, e mais da metade havia tido um parto. No acompanhamento, houve reducdo
marcada na propor¢cdo de mulheres com apenas um parto, 56% vs. 23%, e aumento de
escolaridade de nove para 11 anos, 28% vs. 42%. Por outro lado, a média de ganho de
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peso gestacional, estimado na linha de base, e relatado apds oito anos foi muito
semelhante, com uma diferenca em torno de 300 gramas. O indice de massa corporal
apresentou variacdo marcada entre o periodo pré-gestacional e o acompanhamento, com

aumento de cerca de quatro quilogramas por metro quadrado.

A concordancia entre o GPG estimado e relatado, obtida através de coeficiente de
correlagdo intraclasse, foi moderada (ICC: 0,71; P<0,01). A Figura 1 permite caracterizar
gue ndo houve diferenca significativa entre o GPG relatado e estimado. Observa-se, na
Figura 2, que as correlacdes foram similares para adolescentes com 11-15 anos (r=0,59;
P=0,002), 16-19 anos (r=0,52; P <0,001) e adultas jovens com 20-24 anos (r= 0,58; P
<0,001), sendo r=0,56 (P <0,001) para o total de mulheres, mas houve valores extremos

em todas as idades.

Caracteristicas associadas ao subrelato estdo apresentadas na Tabela 2, destacando-se
associacao inversa com escolaridade, independentemente de idade, tanto na linha de
base quanto no seguimento. Considerando-se as mulheres que completaram até quatro
anos de escolaridade na linha de base, o subrelato foi 18% maior do que as com nove ou
mais anos de escolaridade. Outras caracteristicas como IMC pré-gestacional ou atual ndo

se associaram com subrelato.

Na Tabela 3, descrevem-se caracteristicas associadas ao superrelato.
Comparativamente as mulheres com IMC normal, as com IMC inferior a 18,5 kg/m? na
linha de base apresentaram prevaléncia cerca de duas vezes maior de superrelato;
enquanto para as mulheres com obesidade no seguimento, o superrelato foi,

aproximadamente, 2,7 vezes maior, independentemente da idade e escolaridade.

Discusséo

Este estudo caracterizou concordancia moderada entre ganho de peso gestacional
relatado e estimado, estabelecendo a confiabilidade da informagéo sobre ganho de peso,
mesmo oito anos apos o parto. Contudo, observaram-se valores extremos de ganho de
peso relatado, tanto para subrelato quanto para superrelato. Entre as caracteristicas
associadas ao subrelato, identificou-se baixa escolaridade, enquanto obesidade no
seguimento associou-se ao superrelato. Esses resultados indicam que apesar de haver
concordancia para o total de mulheres, ha variagdo com escolaridade e indice de massa

corporal.
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Esses resultados confirmam a concordancia entre medidas estimadas e informadas de
GPG, mesmo apds um intervalo longo, observada em mulheres adultas americanas [24].
A correlagdo encontrada foi 0,63, em mulheres com média de idade de 28 anos, quatro a
doze anos apos o parto, versus 0,56 no presente estudo, que incluiu adolescentes e com
intervalo de oito anos. Outro estudo americano avaliou 3500 mulheres 6 e 18 meses
apoés o parto e mostrou que mulheres com IMC pré-gestacional mais baixo e com menos
ganho de peso durante a gestacdo tenderam a superestimar o GPG, semelhante a
nossos achados [25]. Dado semelhante aos estudos prévios foi a associagao inversa
entre erro no relato do GPG (subrelato) com escolaridade. Diferentemente de nossos
achados, analise do relato de GPG 10 meses ap0s o parto indicou que mulheres obesas

antes da gestacéo superestimaram o GPG [26].

Recordatoérios sobre eventos do periodo imediatamente anterior ou durante a gestacao ja
foram avaliados com curtos espagos de tempo. Gestantes entre 11 e 24 semanas foram
guestionadas sobre peso e altura antes da gestacdo em um estudo canadense, em que
94% das mulheres com IMC normal relataram corretamente o IMC pré-gestacional.
Mulheres com sobrepeso e obesidade subestimaram o IMC pré-gestacional (P <0.01) e
as mais magras superestimaram (P=0.03) [27]. Ha apenas um estudo com avaliagéo a
longo prazo, que avaliou mulheres cerca de 30 anos apds o parto, e foi detectada alta
correlagdo para peso pré-gestacional informado (r=0,86), mas moderada (r=0,42) para
informac&o do ganho de peso na gestacao [28]. De outro lado, estudos com medidas de
peso autorrelatado sugeriram que ha uma tendéncia a subestimar, em média 0,2 a 0,3 do
verdadeiro IMC [15,29].

Algumas limitag6es devem ser consideradas na interpretagdo dos resultados. A andlise
do ganho de peso na linha de base, baseou-se no peso ao final da gestacéo, estimado
pelo peso aferido no pés-parto imediato, somando-se os produtos da gestacao, e
subtraindo-se o0 peso pré-gestacional. Essas estimativas podem introduzir vieses, visto
que peso aferido na ultima consulta pré-natal ou na maternidade seriam medidas mais
confiaveis. Embora possa introduzir um possivel viés, a informacdo de peso pré-
gestacional tem sido utilizada para célculo do GPG. Devido ao fato da medida recente de
peso pré-gestacional raramente estar disponivel, GPG é dessa forma definido [4,12,25].
Embora confiavel a informacdo do peso pré-gestacional, uma proporcdo de até 11% de
mulheres desconhece seu peso, podendo ser estimado através de imputacgéao,

simula¢des ou modelagens para célculo do GPG [6].
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Mesmo obtendo-se correlacfes elevadas, estudos anteriores podem nao ter determinado
a concordancia real entre as medidas de ganho de peso gestacional, pois ndo analisaram
confiabilidade entre mensuragoes, utilizando coeficiente de correlagédo intraclasse e Bland
and Altman, mas coeficiente de correlagcdo de Pearson ou Spearman [24,28], que pode
ser menos sensivel para detectar valores distantes do esperado [30].

Em concluséo, os resultados contribuem para determinar a confiabilidade da informacéo
sobre ganho de peso na gestacdo em longo prazo, uma vez que poucos estudos
avaliaram o relato do GPG com intervalos maiores do que dois anos. A informagéo sobre
ganho de peso gestacional anos apds o parto é confiavel, sendo uma alternativa para

coleta de dados em estudos que néo dispdem de informagdes objetivas sobre peso.
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Tabelal. Distribuicdo de caracteristicas das mulheres avaliadas na
linha de base e no seguimento [n (%) ou média +DP]

Linha de base  Seguimento
(n=408) (n=408)

Idade na linha de base (anos)

11-15 24 (5,9)

16-19 167 (40,9)

20-24 217 (53,2)
Cor (ndo-branca) 138 (33,8)
Escolaridade (anos)

0-4 65 (15,9) 45 (11,0)
5-8 203 (49,8) 167 (40,9)
9-11 113 (27,7) 172 (42,2)
212 27 (6,6) 24 (5,9)
Paridade

1 230 (56,4) 93 (22,8)
2 106 (26,0) 129 (31,6)
>3 72 (17,6) 186 (45,6)
Ganho de peso gestacional (kg)" 13,4 6,3 13,7 7,8
indice de massa corporal (kg/m?)

Pré-gestacional 22,4 +3,6

Pés-gestacional* 25,7 +4,2

Atual 26,4 15,6

T Ganho de peso na gestacéo indice: estimado na linha de base e

relatado no seguimento

* Peso e altura medidos 12 a 36 horas ap6s o parto
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FIGURA 1- Concordancia entre ganho de peso gestacional estimado na linha de base e

relatado no seguimento - Bland and Altman.
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FIGURA 2- Concordancia entre ganho de peso gestacional estimado na linha de base e
relatado no seguimento, conforme a idade na linha de base — correlacdo de Pearson.



Tabela 2. Caracteristicas da linha de base e seguimento associadas com subrelato do

ganho de peso gestacional [n (%)]

Subrelato*

(< 5 kg) Valor P RR (1C95%)** Valor P
Linha de base
Idade (anos) 0,6 0,7
11-15 4 (20,0) 1,11 (0,42-2,91)
16-19 19 (12,8) 0,82 (0,48-1,40)
20-24 30 (15,8) 1,0
Escolaridade (anos) 0,01 0,02
0-4 15 (26,3) 1,18 (1,04-1,34)
5-8 26 (14,8) 1,05 (0,97-1,13)
29 12 (9,5) 1,0
IMC pré-gestacional (kg/m?2) 0,1 0,2
<18,5 1(4,3) 0,27 (0,04-1,90)
18,5-24,9 40 (14,4) 1,0
> 25,0 11 (23,9) 1,54 (0,87-2,73)
Seguimento
Escolaridade (anos) 0,001 0,002
0-4 13 (34,2) 1,26 (1,08-1,48)
5-8 21 (14,3) 1,03 (0,96-1,11)
29 19 (10,9) 1,0
Paridade 0,5 0,7
1 12 (14,3) 1,0
2 12 (11,0) 0,65 (0,31-1,34)
3 14 (16,1) 0,79 (0,37-1,69)
>4 15 (19,0) 0,87 (0,38-1,96)
IMC atual (kg/m?) 0,1 0,9
<25,0 27 (14,6) 1,0
25,0-29,9 15 (14,9) 1,1(0,61-1,99)
= 30,0 11 (15,1) 1,05 (0,55-2,02)

* Erro no ganho de peso gestacional relatado em comparagéo ao ganho de peso

gestacional estimado

** RR ajustado para idade e escolaridade
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Tabela 3. Caracteristicas da linha de base e seguimento associadas com superrelato do

ganho de peso gestacional [n (%)]

Superrelato*

(> 5 kg) Valor P RR (IC95%)** Valor P

Linha de base

Idade (anos) 0,6 0,6

11-15 4 (20,0) 1,24 (0,48-3,21)

16-19 18 (12,2) 0,82 (0,47-1,44)

20-24 27 (14,4) 1,0

Escolaridade (anos) 0,5 0,6

0-4 8 (16,0) 1,05 (0,94-1,18)

5-8 27 (15,3) 1,04 (0,97-1,13)

29 14 (10,9) 1,0

IMC pré-gestacional (kg/m?2) 0,06 0,08

<18,5 8 (26,7) 2,34 (1,16-4,71)

18,5-24,9 30 (11,2) 1,0

> 25,0 9 (20,5) 1,76 (0,88-3,47)
Seguimento

Escolaridade (anos) 0,4 0,4

0-4 7(21,9) 1,09 (0,94-1,28)

5-8 20 (13,7) 1,01 (0,94-1,09)

29 22 (12,4) 1,0

Paridade 0,6 0,4

1 9(11,1) 1,0

2 20 (17,1) 1,34 (0,63-2,85)

3 11 (13,1) 0,89 (0,37-2,13)

>4 9(12,3) 0,77 (0,29-2,06)
IMC atual (kg/m?) 0,006 0,01

<25,0 15 (8,70) 1,0

25,0-29,9 15 (14,9) 1,75 (0,87-3,53)

> 30,0 19 (23,5) 2,68 (1,40-5,13)

* Erro no ganho de peso gestacional relatado em comparagéo ao ganho de peso gestacional

estimado

** RR ajustado para idade e escolaridade
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Associacdo de caracteristicas maternas com obesidade e obesidade abdominal em

mulheres jovens: estudo de coorte

Verséo curta
Coorte de gestantes adolescentes e adultas jovens foi avaliada oito anos pds-parto,
quanto a associacdo de caracteristicas perinatais com obesidade e obesidade abdominal.

Resumo

Objetivos: avaliar a associacdo de indice de massa corporal (IMC) pré-gestacional e
ganho de peso gestacional (GPG), com obesidade e obesidade abdominal oito anos ap6s
o0 parto, em uma coorte de mulheres que tiveram gestagéo precoce.

Desenho do_estudo: estudo de coorte arrolou mulheres com menos de 25 anos que

tiveram parto em quatro maternidades da cidade de Passo Fundo, Sul do Brasil, entre
julho e dezembro de 2001. Foi calculado IMC pré-gestacional. No seguimento em 2009-
10, calculou-se IMC e aferidas circunferéncias da cintura e quadril e calculadas razdes
cintura-quadril e cintura-altura. Analise utilizou qui-quadrado ou ANOVA, e regressao de
Poisson.

Resultados: entre 661 mulheres, 115 néo residiam em Passo Fundo e 113 foram perdas,
restando 433 mulheres. ldade associou-se positivamente com IMC e medidas de
obesidade abdominal. IMC pré-gestacional associou-se com IMC no seguimento, com
cinco vezes mais chance de obesidade (P<0,001). Sobrepeso ou obesidade antes da
gestacao associou-se a trés vezes mais chance de ter circunferéncia da cintura >88 cm.
GPG teve associagdo com IMC no seguimento, com duas vezes mais chance de
obesidade. GPG excessivo foi associado com obesidade abdominal, para ambos o0s
pontos de corte, 80 e 88 cm. IMC pré-gestacional e GPG acima do recomendado
associaram-se com raz&o cintura-altura.

Conclusdes: IMC pré-gestacional e GPG excessivo estdo associados com obesidade

geral e abdominal alguns anos ap6s o parto.

Palavras-chave: indice de massa corporal pré-gestacional, ganho de peso gestacional,

obesidade, obesidade abdominal.
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Introducéo

O estado nutricional pré-gravidico exerce forte influéncia sobre alteracdes de peso
durante e ap0s a gravidez. Mulheres com excesso de peso experimentam incrementos

maiores no peso corporal 2

e tem maior probabilidade de ultrapassar as recomendacgdes
para ganho de peso na gestacdo,’ comparativamente as mulheres com peso normal.? A
associacao de indice de massa corporal pré-gestacional com excesso de peso apos a
gestacao ja foi demonstrada, observando-se associagdo direta com retencdo de peso no

periodo pos-parto.”

Em mulheres, o acimulo de gordura corporal obtido na gestagéo frequentemente excede
as necessidades basais do feto e da méde e mantém-se ao longo da vida.>® Estudo
realizado no Brasil, avaliando peso nove meses apds o parto, observou que 25% das
mulheres adultas ndo retornaram ao peso pré-gestacional, mantendo um adicional de
quatro a cinco quilos.® Aproximadamente 6 a 14 % das mulheres tém chances de
apresentar excesso de peso dentro do primeiro ano ap6s o parto.” Contudo, o ganho de
peso gestacional acima do recomendado ® e a retencdo de peso apds o parto estio
associados com o desenvolvimento de sobrepeso e obesidade na década seguinte,®® até

21 anos apo6s a gestacao indice, independente de outros fatores de confuséo.®

A associacdo de gestacdo na adolescéncia com risco de obesidade futura foi verificada
em poucos estudos.'®** E possivel que a gestacdo durante o periodo de crescimento da
adolescente esteja associada com armazenamento de gordura corporal com acumulo
preferencial de gordura no compartimento visceral." O objetivo deste estudo foi avaliar a
associacdo de caracteristicas maternas, como indice de massa corporal (IMC) pré-
gestacional e ganho de peso gestacional (GPG), com obesidade e obesidade abdominal
oito anos apdés o parto, em uma coorte de mulheres que foram gestantes adolescentes e

adultas jovens.

Materiais e métodos

Estudo de coorte arrolou adolescentes e adultas jovens que tiveram parto em quatro
maternidades da cidade de Passo Fundo, Sul do Brasil, entre julho e dezembro de 2001.
Adolescentes com 11 a 19 anos e mulheres com 20 a 24 anos foram entrevistadas 12 a
36 horas apoés o parto (gestagéo indice), e foi realizada afericdo de peso e altura para

calculo do indice de massa corporal. Realizou-se o seguimento em 2009-10, quando as
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participantes foram localizadas, entrevistadas e foi feita antropometria. Equipe constituida
por entrevistadores treinados, sob supervisdo, realizaram os procedimentos de forma

padronizada.

Na linha de base, foram questionadas caracteristicas como idade, cor da pele
(autorreferida), estado marital, escolaridade (em anos de estudo completos), renda
(renda familiar, em salarios minimos), tabagismo (fumantes, ex-fumantes e ndo fumantes)
e alcool durante a gestacao (abstémias, consumo de 1-4 gramas de alcool por dia e 25
g/dia, baseado na concentracdo de etanol em cada bebida)'? e paridade (total de partos,
categorizado como 1, 2 ou >3). O peso pré-gestacional foi informado pela participante e
no poés-parto imediato foi aferido, assim como a altura, com balanga com precisdo de 100
g (balanga eletrénica digital Plenna modelo SKY MEA 03510, SP, Brasil) e a altura (cm),
medida com um estadidbmetro portatil com precisdo de 0.1 cm, construido conforme o
“Appropriate Health Resources and Technology Action Group” (AHRTAG). O peso ao
final da gestacao foi estimado a partir do peso aferido no pos-parto, acrescido do peso do
recém-nascido, peso da placenta e do liquido amniético, estimados conforme duragéo da
gestacdo.”® O ganho de peso gestacional (GPG) foi calculado a partir da diferenca do
peso ao final da gestacdo e peso pré-gestacional’® e categorizado em insuficiente,
adequado ou excessivo, conforme as recomendagfes do Institute of Medicine (IOM),
baseadas no IMC pré-gestacional.®* O indice de massa corporal (IMC, kg/m?) pré-
gestacional foi calculado a partir do peso informado e da altura (m) aferida na linha de
base, categorizado como normal (<25,0), sobrepeso (25,0-29,9) ou obesidade (= 30,0).*°

No seguimento, as participantes responderam questionario semelhante ao da linha de
base e foi feita antropometria em duplicata, utilizando balanc¢a digital Plenna (modelo TIN-
00088) para afericdo de peso. A altura foi verificada com a mulher em pé, encostada a
uma parede lisa, com estadidmetro portatil com precisdo de 0,1 cm, construido conforme
AHRTAG. O IMC atual foi calculado e categorizado em normal (<25,0), sobrepeso (25,0-
29,9) e obesidade (= 30,0).*° As circunferéncias foram aferidas com fita inelastica (cm)
com precisdo de 0.1 milimetro, de acordo com técnicas ja estabelecidas.'’*® Foram
aferidas as circunferéncias da cintura (ponto médio entre o rebordo costal e a crista
iliaca) e do quadril (no local de maior protuberancia dos gluteos). Os pontos de corte
adotados para a circunferéncia da cintura foram >80 e >88 cm e para a razdo cintura-
quadril, >0,85."® A razdo cintura-altura foi calculada e utilizou-se o ponto de corte >0,5
para determinar anormalidade.” O estudo foi aprovado pelos comités de ética em

pesquisa das instituicbes. Consentimento informado foi obtido das participantes.
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Calculo de tamanho da amostra e analise estatistica

Calculou-se tamanho de amostra para detectar uma razéo de risco de pelo menos 2,0
com poder de 80% e p alfa de 0,05, considerando-se IMC pré-gestacional como
exposicdo de interesse e obesidade abdominal como desfecho clinico. Utilizou-se
estimativa de que 30% das mulheres com IMC pré-gestacional com obesidade teriam
obesidade abdominal no seguimento, versus 15% das com IMC normal, com uma razao
de ndo expostas para expostas de 5:1, sendo necessario avaliar 67 e 335 mulheres com
IMC pré-gestacional normal e com obesidade, respectivamente. Analise univariada foi
realizada através de qui-quadrado ou ANOVA e analise multivariada foi feita através de
regressao de Poisson, para controle de fatores de confusdo. Statistical Package for
Social Sciences software (SPSS, version 17, Chicago, IL) foi empregado na analise

estatistica, considerando-se valor P <0.05 como estatisticamente significativo.

Resultados

Entre 661 mulheres arroladas na vigéncia do parto, 115 nao residiam em Passo Fundo e
entre 546 mulheres elegiveis para acompanhamento, 433 mulheres foram incluidas na
anélise.” As perdas foram similares entre adolescentes com menos de 16 anos, entre 16

e 19 anos e com 20 a 24 anos (P=0,9).

Entre as mulheres que participaram do seguimento, 46,9% eram adolescentes na linha
de base, em que houve um predominio de mulheres brancas e primigestas (Tabela 1). A
maioria das mulheres ndo fumavam ou cessaram durante a gestacdo, enquanto o
consumo de bebidas alcodlicas manteve-se em torno de 1-4 gramas por dia, durante a
gestacdo. A média do ganho de peso na gestacao foi adequada, conforme as
recomendacdes do IOM.

A Tabela 2 mostra as caracteristicas das mulheres na linha de base associadas com
medidas antropométricas no acompanhamento. A idade associou-se positivamente com
IMC e com todas as medidas de obesidade abdominal, apresentando tendéncia a
associacao com razdo cintura-quadril superior a 0,85. O IMC aumentou do periodo pré-
gestacional para o seguimento. O IMC pré-gestacional teve associagdo positiva com as
medidas de adiposidade. As mulheres que tiveram ganho de peso gestacional excessivo

apresentaram maior circunferéncia da cintura e razao cintura-altura no seguimento.
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A analise multivariada, apresentada na Tabela 3, com associa¢Bes controlando para
idade, escolaridade, renda e altura na linha de base. A paridade ndo se associou com
IMC e medidas de adiposidade no seguimento. O IMC pré-gestacional associou-se forte e
independentemente IMC no seguimento, com quatro a cinco vezes mais chance de
tornarem-se ou continuarem obesas anos apés o parto. Mulheres que tinham sobrepeso
ou obesidade antes da gestacdo tiveram trés vezes mais chance de desenvolver
obesidade abdominal (circunferéncia da cintura >88 cm), comparadas as com IMC pré-
gestacional normal. O GPG também teve associa¢do direta e independente com IMC no
seguimento, com duas vezes mais chance de obesidade para mulheres que tiveram GPG
excessivo. GPG acima do recomendado foi associado a aumento de risco para
obesidade abdominal, para ambos os pontos de corte, 80 e 88 cm. O IMC pré-gestacional
e 0 GPG acima do recomendado também se associaram positivamente com razao

cintura-altura.

Discusséao

O presente estudo mostrou associacdo positiva e independente de caracteristicas
maternas avaliadas na linha de base, como IMC pré-gestacional e ganho de peso durante

a gestacao, com obesidade geral e abdominal oito anos apos o parto.

Diferentemente de dados encontrados na Finlandia, em nosso estudo, a multiparidade (=
3) ndo se associou a obesidade geral e abdominal. O estudo National FINRISK Study
seguiu 3500 mulheres por 10 anos e mostrou que mulheres com trés ou mais partos
tinham, significativamente, mais obesidade abdominal e obesidade geral, comparando as
medidas na linha de base e a outros grupos com menor paridade.? De outro lado, estudo
brasileiro detectou associacdo positiva de obesidade geral e abdominal com status

menopausal, independente de paridade e outros fatores de confusdo.?

O IMC pré-gestacional foi associado ao sobrepeso e a obesidade e com todas as
medidas de adiposidade oito anos apds o parto, de forma independente, mais fortemente
com obesidade geral e obesidade abdominal, para a medida >88 cm, considerada de alto

risco para eventos cardiovasculares fatais e n&o fatais e diabetes.*®

Estudos anteriores avaliaram a associacdo entre ganho de peso gestacional de acordo
com recomendacdes do IOM e excesso de peso apO0s a gestagcdo, encontrando

resultados semelhantes ao presente estudo, em que mulheres com GPG excessivo
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apresentaram maior IMC anos apés parto. Coorte australiana, com 2055 mulheres,
identificou que GPG acima do recomendado conferia duas vezes mais risco de
apresentar sobrepeso (OR=2,15;1C95%:1,64-2,82) e, quatro vezes mais, para obesidade
(OR=4,49;1C95%:3,42-5,89).°> Dados da coorte Avon Longitudinal Study of Parents and
Children (ALSPAC) mostraram resultados semelhantes e maior circunferéncia da cintura
16 anos apos o parto.”

Por outro lado, metanalise recente avaliou 9 estudos, reunindo dados de mais de 65 000
participantes adultas e foi observado que a retencé@o de peso pds-parto aumentou com o
tempo, independentemente do ganho de peso gestacional ter sido adequado ou ndo as
recomendacdes do IOM, em 1990. Mulherescom maior ganho de peso
gestacional apresentaram retengdo de peso de 3kg (IC 95%:1,50-4,63) apos trés
anos e 4,7kg (1C95%:2,94-6,50) 15 anos apOs o parto, comparadas as gestantes que
ficaram dentro do recomendado. No entanto, a maioria desses estudos tém até trés anos
de seguimento e apenas dois estudos possuiam acompanhamento mais longo, com 15 e
21 anos.”® O GPG excessivo também esteve associado com razdo cintura-altura >0,5,
que estd associada ao risco cardiovascular. Até onde se conhece, ndo ha estudos
prévios investigando a associagdo de caracteristicas perinatais com raz&o cintura-altura

apos o parto.

Uma possivel limitacdo do presente estudo esta associada a informacdo do peso pré-
gestacional e ao célculo do GPG, feito por estimativa. Entretanto, apesar de potenciais
vieses da informagcdo sobre peso pré-gestacional relatado e o peso final ter sido
estimado, essas informacdes tém sido utilizadas para calculo do GPG.*?® Devido & falta
de medidas objetivas do peso final da gestacéo, alguns estudos modulam a informacao
através de imputacdo, simulacbes ou modelagens para célculo do ganho de peso
gestacional **?’. Nos modelos, podem ser utilizados o Gltimo peso lembrado na gestacéo,

ou 0 peso no pds-parto imediato, acrescido dos valores de peso do feto e anexos.*®

Em concluséo, nossos achados confirmam a associacéo de IMC pré-gestacional e GPG
acima do recomendado com maior IMC e obesidade abdominal no futuro, porém
acrescentam informacdes aos estudos anteriores por avaliar mulheres que foram
gestantes adolescentes ou adultas jovens e com um seguimento relativamente longo
apés o parto. A avaliacdo da medida da raz&o cintura-altura obteve associacéo direta
com as caracteristicas perinatais, mas necessita ser confimada em estudos

subsequentes.
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Tabela 1. Caracteristicas das mulheres na linha de base e no

seguimento [n (%) ou média £DP]

Linha de base  Seguimento
(n=433) (n=433)

Idade (anos)

11-15 26 (6,0)

16-19 177 (40,9)

20-24 230 (53,1)
Cor da pele

Branca 255 (58,9)

N&o-branca 178 (41,1)
Estado marital 368 (85) 349 (80,6)
Escolaridade 7,4+29 8,3+3,1
rl?]tl’er?icrinaofse;mnlar (salarios 3.4 14,2 6.6 45.0
Tabagismo

N&o fumantes 280 (64,7) 238 (55,0)

Ex-fumantes 86 (19,9) 65 (15,0)

Fumantes 67 (15,5) 130 (30,0)
Consumo de alcool (g/dia)

Abstinente 121 (27,9) 115 (26,6)

1-4 287 (66,3) 266 (61,4)

=5 25 (5,8) 52 (12,0)
Paridade

1 240 (55,4) 95 (21,9)

2 115 (26,6) 135 (31,2)

>3 78 (18,0) 203 (46,9)
Ganho de peso gestacional (kg)* 13,3 16,2
Altura 1,58 +6,1 1,58 +6,3
IMC pré-gestacional (kg/m?) 22,4 +3,6

* Ganho de peso na gestacgéo indice
** Peso e altura medidos 12 a 36 horas apds o parto
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Tabela 2. Associacao entre caracteristicas das mulheres na linha de base e medidas antropométricas no seguimento

[n (%) ou média +DP]

Circunferéncia Circunferéncia

Total Sobrepeso Obesidade da cintura da cintura RCQ=20,85* RCA >0,5*
>80 cm* >88 cm*

Idade (anos)

11-15 25 3 (12,0) 3 (12,0) 6 (24,0) 5 (20,0) 4 (16,0) 6 (24,0)

16-19 175 52(29,7) 35(20,0) 81(46,3) 41 (23,4) 47 (26,9) 86 (49,1)

20-24 229 67 (29,3) 59 (25,8) 135 (59,0) 83 (36,2) 78 (34,1) 143 (62,4)
Valor P 0,04 0,001 0,01 0,08 <0,001
Cor da pele

Branca 254 75 (29,5) 57 (22,4) 137 (53,9) 80 (31,5) 84 (33,1) 143 (56,3)

N&o-branca 175 47 (26,9) 40 (22,9) 85 (48,6) 49 (28,0) 45 (25,7) 92 (52,6)
Valor P 0,83 0,27 0,44 0,06 0,44
Escolaridade (anos) 7,3+2,9 7,3+2,8 7,4+29 7,3+2,8 75+28 7,3+29
Valor P 0,6 0,8 0,5 0,6 0,5
Paridade

1** 237 61 (25,7) 47 (19,8 108 (45,6) 55 (23,2) 64 (27,0) 115 (48,5)

2 115 41 (35,7) 29(25,2) 71 (61,7) 47 (40,9) 43 (37,4) 75 (65,2)

>3 77 20 (26,0) 21 (27,3) 43 (55,8) 27 (35,1) 22 (28,6) 45 (58,4)
Valor P 0,07 0,01 0,02 0,13 0,01
Tabagismo

Nao fumante 279 75(26,9) 68 (24,4 141 (50,5) 89 (31,9) 84 (30,1) 153 (54,8)

Ex-fumante 84 25(29,8) 18(21,4) 45 (53,6) 23 (27,4) 26 (31,0) 44 (52,4)

Fumante 66 22 (33,3) 11(16,7) 36 (54,5) 17 (25,8) 19 (28,8) 38 (57,6)
Valor P 0,7 0,08 0,5 0,9 0,8

Consumo de alcool (g/dia)
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Abstinente
1-4
>5
Valor P
IMC pré-gestacional (kg/m?)
Normal
Sobrepeso
Obesidade
Valor P
Ganho de peso gestacional (kg)
Insuficiente
Adequado
Excessivo
Valor P

120
284
25

350
62
17

164
129
136

39 (32,5) 32(26,7)

78 (27,5) 60 (21,1)

5(20,0) 5(20,0)

0,3

106 (30,3) 44 (12,6)

13 (21,0) 40 (64,5)

3(17,6) 13(76,5)
<0,001

47 (28,7) 18 (11,0)

36 (27,9) 23 (17,8)

39 (28,7) 56 (41,2)
<0,001

70 ( 58,3)

141 (49,6)

11 (44,0)
0,2

157 (44,9)

50 (80,6)

15 (88,2)
<0,001

69 (42,1)

60 (46,5)

93 (68,4)
<0,001

42 (35,0)

81 (28,5)

6 (24,0)
0,3

76 (21,7)

40 (64,5)

13 (76,5)
<0,001

30 (18,3)

34 (26,4)

65 (47,8)
<0,001

37 (30,8)

86 (30,3)

6 (24,0)
0,8

93 (26,6)

27 (43,5)

9 (52,9)
0,003

46 (28,0)

37 (28,7)

46 (33,8)
0,5

72 (60,0)

150 (52,8)

13 (52,0)
0,4

170 (48,6)

50 (80,6)

15 (88,2)
<0,001

78 (47,6)

68 (52,7)

89 (65,4)
0,007

* n=429 dados incompletos
**Paridade inclui gestacao indice
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Tabela 3. Associacéo entre caracteristicas das mulheres na linha de base com medidas antropomeétricas no seguimento

(RR 1C95%)

Circunferéncia

Circunferéncia

Sobrepeso  Obesidade da cintura da cintura RCQ=0,85* RCA >0,5*
>80 cm* >88 cm*

Paridade

1 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0

2 1,3(0,9-1,8) 1,3(0,9-1,9) 1,2 (0,9-1,5) 1,6 (1,1-22) 1,2(0,9-1,7) 1,1(0,9-1,4)

>3 0,9(0,6-1,5) 1,1(0,6-1,8) 1,0(0,8-1,3) 1,2 (0,8-2,0) 1,1-(0,1-11,5) 0,9 (0,7-1,2)
Valor P 0,09 0,43 0,16 0,03 0,30 0,18
IMC pré-gestacional (kg/m?)
Normal 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Sobrepeso 1,7 (1,2-2,4) 4,3(3,2-5,8) 1,7 (1,5-2,0) 28(2,1-36) 1,6(1,1-2,2) 1,6 (1,4-1,9)
Obesidade 2,2(1,4-3,6) 51(3,7-7,0) 1,9 (1,5-2,4) 3,5(2,4-50) 1,9(1,1-3,2) 1,7 (1,4-2,0)
Valor P <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,002 <0,001
Ganho de peso gestacional (kg)

Insuficiente 0,9 (0,7-1,4) 0,6 (0,4-1,1) 0,9 (0,7-1,2) 0,7(0,5-1,1) 1,0(0,7-1,4) 0,9 (0,7-1,1)

Adequado 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0

Excessivo 1,4(0,9-1,2) 2,2(1,5-3,3) 1,4(1,2-1,8) 1,8(1,2-25) 1,2(0,8-1,7) 1,2(1,02-1,5)
Valor P 0,57 <0,001 <0,001 <0,001 0,51 0,005

Ajustado para idade, escolaridade, renda familiar e altura na linha de base
*n=429 dados incompletos
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Associacdo de caracteristicas maternas com pressao arterial em uma coorte
de mulheres jovens

Verséo curta: estudo de coorte avaliou mulheres que foram gestantes adolescentes ou
adultas jovens oito anos apo6s o parto, verificando a associa¢cdo entre caracteristicas

maternas e niveis de presséo arterial.

Resumo

Objetivos: avaliar associacao entre caracteristicas maternas e niveis de pressao arterial
oito anos apds o parto, em mulheres que foram gestantes adolescentes e adultas jovens.
Métodos: estudo de coorte arrolou mulheres com menos de 25 anos que tiveram parto
em quatro maternidades em Passo Fundo, Sul do Brasil, entre julho e dezembro de 2001.
Entre 12 e 36 horas ap6s o parto, foram aferidos peso e altura, e calculado indice de
massa corporal (IMC pés-gestacional). IMC pré-gestacional foi calculado a partir da
altura aferida e peso pré-gestacional informado. Realizou-se o seguimento em 2009-10,
com entrevistas e antropometria, e quatro medidas da pressao arterial, categorizada em
normotensdao, pré-hipertensdo e hipertensdo. Para analise foram usados qui-quadrado,
ANOVA e regressao logistica multinomial.

Resultados: entre 661 mulheres, 115 ndo residiam em Passo Fundo e 546 foram
elegiveis para acompanhamento. Houve 113 perdas, restando 433 mulheres. Nao houve
associacdo de hipertensdo gestacional com hipertensdo arterial. Peso pré- e pos-
gestacional associaram-se com pré-hipertenséo e hipertensédo. Sobrepeso ou obesidade
pré- e poés-gestacionais conferiram chance duas vezes maior de pré-hipertensao
(P<0,05). Sobrepeso ou obesidade pré-gestacional aumentaram duas vezes o risco de
pré-hipertensédo e mais de sete vezes o risco de hipertensdo, de forma independente.
Sobrepeso ou obesidade apds a gestacdo mostraram as mesmas associa¢cdes, mas com
riscos de menor magnitude.

Conclusdes: peso pré-gestacional e indice de massa corporal sao preditores
independentes de elevacdo da pressdo arterial, seja pré-hipertensdo ou hipertenséo,

configurando perfil de risco para jovens.

Palavras-chave: hipertensdo ap6s o parto, indice de massa corporal pré-gestacional,

peso pré-gestacional
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Introducéo

Hipertensao arterial € uma condicdo clinica pouco prevalente em individuos jovens,
instala-se, progressivamente, com a idade e na presenca de excesso de peso [1]. A
elevacdo da pressao ainda dentro de limites normais ndo tem sido muito investigada em
individuos jovens, embora esteja associada ao desenvolvimento de hipertensao e lesées
em o6rgaos-alvo [2]. Em jovens americanos, avaliados no National Longitudinal Study of
Adolescent Health, mais de 60% dos participantes apresentaram pressao arterial sistdlica
superior a 120 mmHg e 12%, acima de 140 mmHg (3). Em individuos adultos jovens com
pré-hipertenséo, do sul do Brasil, estima-se que 32 homens e 12 mulheres entre 100

tornem-se hipertensos em 10 anos [4].

O acumulo de peso ao longo da vida eleva o risco de pré-hipertensao, hipertensdo e
eventos cardiovasculares [5,6] e tAo precocemente quanto na adolescéncia, 0 excesso de
peso torna-se um fator de risco [7,8]. Gestacdo na adolescéncia é um dos
desencadeantes do incremento de adiposidade [9,10], caracterizado a partir da primeira
gestacdo, independentemente de idade, escolaridade e renda [11]. Contudo, ndo esta
claro se a adiposidade adquirida nesse periodo é consequéncia da gestacdo, do ganho
de peso durante a gestacdo, ou mesmo de condi¢Bes prévias a gestacao.

Outro fator de risco associado a elevagcdo dos niveis pressoricos na vida adulta é o
desenvolvimento de hipertensdo durante a gestacédo [12,13]. Hipertensdo gestacional é
uma intercorréncia clinica prevalente, com taxas em torno de 10% [14], pouco investigada
em adolescentes e associada ao risco de desenvolver hipertensdo e doencas
cardiovascular e cerebrovascular ao longo da vida [12,13]. Pré-eclampsia e parto
prematuro podem ter origem inflamatéria, comum a doencas cardiovasculares,

representando aumento de risco [15].

Esse estudo foi desenhado para preencher essa lacuna, arrolando adolescentes e
adultas jovens no final da gestagéo, e avaliando a associacdo de peso, indice de massa
corporal prévio a gestacéo e hipertensdo na gestacdo com pré- e hipertensao arterial oito

anos apoés o parto.
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Participantes e métodos

Estudo de coorte arrolou adolescentes e adultas jovens que tiveram parto em quatro
maternidades da cidade de Passo Fundo, no sul do Brasil, entre julho e dezembro de
2001, juntamente com seus recém-nascidos. Adolescentes com 11 a 19 anos e mulheres
com 20 a 24 anos foram entrevistadas 12 a 36 horas apés o parto (gestacao indice) e foi
realizada antropometria em duplicata. O acompanhamento foi feito cerca de oito anos
apoés, sendo as participantes localizadas, entrevistadas e repetida a antropometria. A
equipe constituida por entrevistadores treinados realizou, sob supervisdo, 0s
procedimentos de forma padronizada. Os detalhes foram descritos em outro local [16,17].

Na linha de base, as entrevistas foram realizadas no hospital, investigando caracteristicas
demogréaficas (idade, categorizada em 11-15, 16-19 e >20 anos, e cor da pele
autorreferida, categorizada em branca e nao branca), socioeconémica (escolaridade,
determinada pelo nimero de anos concluidos na escola), e estilo de vida (tabagismo,
categorizado em fumante, nunca fumou e ex-fumante, consumo de bebidas alcodlicas
durante a gestacdo, categorizado em abstémias, >0-4 e =5 gramas, baseado na
concentracdo de etanol em cada bebida). Paridade foi caracterizada pela informacao
materna sobre o numero de partos e incluiu a gestacdo indice. Peso prévio a gestacao foi
informado pela participante e, apds o parto, peso e altura foram aferidos. Foi utilizada
balanca eletronica digital (Plenna modelo SKY MEA 03510, SP, Brasil), com precisédo de
100 g, e altura (cm), foi medida com um estadidmetro portéatil com precisdo de 0.1 cm,
construido conforme o “Appropriate Health Resources and Technology Action Group”
(AHRTAG). Os pesos pré- e pos-gestacional foram analisados como variaveis continuas
e categorizados em tercis. Calculou-se o indice de massa corporal (IMC, kg/m?) de
acordo com idade, para os periodos pré- e pés-gestacional, analisados como variaveis
continuas e categorizados em IMC normal (<25,0), sobrepeso (25,0-29,9) e obesidade
(=30,0) [18]. Hipertensdo detectada durante a gestacao foi informada pela participante,

confirmando-se com registros médicos.

No seguimento, realizaram-se quatro afericdes de pressdo arterial durante a entrevista,
de forma padronizada [19], utilizando-se monitor oscilométrico (Omron modelo CP-705),
com manguito apropriado a circunferéncia do brago. A partir da média das aferigdes,
pressado arterial foi categorizada em normotensdo (<120/80 mmHg), pré-hipertenséao
(120-139/80-89 mmHg) e hipertensao (2140/90 mmHg), sendo que as usuarias de anti-

hipertensivos também foram classificadas como hipertensas [19]. O estudo foi aprovado
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pelos Comités de ética em Pesquisa das instituicbes (Hospital de Clinicas de Porto
Alegre e Hospital Sdo Vicente de Paulo de Passo Fundo) e consentimento informado foi
obtido das participantes.

Calculo de tamanho da amostra e analise estatistica

Calculou-se o tamanho de amostra utilizando-se estimativas de prevaléncia de
hipertensédo variando entre 20 e 30% nas mulheres com obesidade e de 5% nas com IMC
normal, com uma razao de ndo expostas para expostas de 5 a 7, com poder de 80% e p
alfa de 0,05, sendo necessario avaliar 112 a 294 mulheres com IMC normal e 16 a 42

com obesidade.

As caracteristicas das participantes foram comparadas entre categorias de idade
utilizando-se analise de variancia, bem como o status da hipertensdo foi associado ao
peso e ao IMC pré- e pds-gestacional. Utilizou-se qui-quadrado de Pearson para andlise
bivariada de hipertensdo na gestacdo e status da hipertensdo com estado nutricional
determinado pelo IMC pré- e pos-gestacional. Analise multivariada foi realizada através
de regressdo logistica multinomial, utilizando-se pressdo normal como categoria de
referéncia e calculando-se as razdes de riscos entre as exposi¢des de interesse e pré- e
hipertensdo, independentemente de idade, cor da pele, escolaridade, tabagismo e
consumo de bebidas alcodlicas durante a gestagdo. Utilizou-se o programa Statistical
Package for Social Sciences software (SPSS, versdo 17, Chicago, IL, EUA),
considerando-se valor P <0,05 como estatisticamente significativo e 0.05 e 0.15 como

tendéncia a significancia.

Resultados

Entre 661 mulheres arroladas no parto, 115 ndo residiam em Passo Fundo, sendo
excluidas da coorte de Passo Fundo, 546 mulheres foram elegiveis para
acompanhamento, mas 113 n&o foram incluidas na analise devido a perdas [16]. A
andlise foi realizada em 433 mulheres com dados completos, havendo distribuicao similar

das perdas entre adolescentes e adultas jovens (P value=0,9).

Observa-se, na Tabela 1, que as caracteristicas das mulheres na linha de base variaram
com as categorias de idade quanto a escolaridade, peso, paridade, IMC pré- e pos-
gestacional e houve tendéncia a associacdo com consumo de bebidas alcodlicas.
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Aproximadamente 55% das mulheres eram primiparas, predominantemente
adolescentes mais jovens, mas também as com idade de 16-19 anos. Tanto o IMC pré-

quanto o pos-gestacional aumentaram com a idade.

A Tabela 2 mostra que ndo houve associacdo de hipertensdo na gestagdo com
hipertenséo arterial, oito anos apos o parto. Por outro lado, comparativamente ao peso
pré-gestacional das mulheres sem hipertensdo, o peso foi, em média, trés quilos maior
entre as pré-hipertensas e nove quilos maior entre as hipertensas, independentemente de
idade. Em relacdo ao peso pdés-gestacional observou-se, aproximadamente, a mesma
variacdo média. A associacdo entre sobrepeso e obesidade no periodo pré-gestacional
aumentou a prevaléncia de pré-hipertensdo e, marcadamente, de hipertensdo no
acompanhamento. O mesmo foi observado para mulheres com IMC com sobrepeso ou

obesidade no periodo pés-gestacional, comparativamente as normotensas.

Andlise multivariada, apresentada na Tabela 3, mostra que os tercis de peso pré- e pés-
gestacional associaram-se positivamente com pré-hipertensdo e com hipertensao, seja
quando se controlou apenas para idade ou com o controle de multiplos fatores de
confusdo. Sobrepeso ou obesidade pré- e pds-gestacionais conferiram chance duas
vezes maior de pré-hipertensdo no seguimento (P<0,05). O IMC pré-gestacional com
sobrepeso ou obesidade aumentou duas vezes o risco de pré-hipertensdo e mais de sete
vezes 0 risco de hipertensdo no acompanhamento, independentemente de idade,
escolaridade e outros fatores de confusdo. O IMC pds-gestacional com sobrepeso ou

obesidade mostrou as mesmas associa¢des, mas os riscos foram de menor magnitude.

Discussao

Esse estudo identificou associacdo de peso e indice de massa corporal pré- e pos-
gestacional com pré-hipertensdo e hipertensdo, oito anos apés o parto. Mulheres que
iniciaram a gestacdo com excesso de peso duplicaram o risco de pré-hipertenséo,
aumentando mais de sete vezes o risco de hipertensdo, mesmo apds o controle para
inmeros fatores de confusdo. O peso, imediatamente, apds a gestagdo mostrou achados

similares, mas risco de menor magnitude para hipertenséo.

O estado nutricional pré-gestacional influencia o ganho de peso durante e apods a
gravidez, havendo incrementos maiores de peso corporal entre as com excesso de peso

[10,20]. Coorte realizada com mais de 60 000 mulheres mostrou associagdo de
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sobrepeso prévio com retencdo de peso no pos-parto [21], aumentando o risco de
perpetuacdo de sobrepeso e obesidade. Por sua vez, o excesso de peso acumulado ao
longo do tempo aumenta o risco de hipertensdo arterial e de eventos cardiovasculares
[5,6]. O estudo de coorte Avon Longitudinal Study of Parents and Children mostrou que
mulheres com ganho de peso gestacional excessivo tiveram médias mais elevadas de
IMC, circunferéncia da cintura e pressao arterial 16 anos apdés o parto [22]. Em conjunto,
esses resultados embasam as mudancas nas diretrizes sobre ganho de peso na
gestacdo, que passaram a valorizar desfechos ndo apenas nos recém-nascidos, mas
também nas mulheres adultas [23]. O presente estudo confirmou o efeito de sobrepeso e
obesidade pré-gestacional sobre o0s niveis presséricos apds quase uma década,

destacando-se, a duplicacéo do risco de pré-hipertensdo em mulheres muito jovens.

O peso e o IMC pos-gestacional mostraram resultados equivalentes, particularmente para
pré-hipertensdo. As diferengas na magnitude do risco de hipertensdo provavelmente
estdo relacionadas ao fato das gestantes ja serem portadoras de peso excessivo, o qual

tendo exercido seu efeito hipertensor, pouco pode acrescentar em termos de risco.

A prevaléncia de hipertensdo detectada durante a gestagdo, neste estudo, foi similar a
previamente descrita [14]. Contudo, n&o foi demonstrada sua associacdo com o
desenvolvimento subsequente de hipertenséo [12,13]. Apesar das informag¢des maternas
sobre morbidade na gestagdo terem sido confirmadas com registros medicos, apenas
cinco mulheres que referiram histdria positiva mantinham niveis elevados sustentados de
pressao e 16 apresentavam niveis de pré-hipertenséo. Portanto, falta de poder estatistico
foi um limitante para detectarem-se as associacfes significativas conforme tem sido

demonstrado [13].

Em conclusdo, peso pré-gestacional e indice de massa corporal sdo preditores
independentes de elevacdao da pressao arterial, seja pré-hipertensdo ou mesmo
hipertenséo, configurando perfil de risco para mulheres adolescentes e adultas jovens.
Além da prépria obesidade, ha o acréscimo do risco decorrente do desenvolvimento de
hipertens&o, potencializando a ocorréncia de doenga cardiovascular em idade mais

avancada.
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Tabela 1. Caracteristicas das mulheres no periodo perinatal conforme idade na linha de base

[n (%) ou média £DP]

Idade (anos) Valor P
11-15 16-19 20-24
(n=26) (n=177) (n=230)
Cor da pele 0,16

Branca 13 (50,0) 97 (54,8) 145 (63,0)

Né&o-branca 13 (50,0) 80 (45,2) 85 (37,0)
Escolaridade (anos) 6,1+1,9 7,3+2,5 7,7 +3,3 0,02
Tabagismo 0,4

N&o fumantes 14 (53,8) 118 (66,7) 148 (64,3)

Ex-fumantes 8 (30,8) 36 (20,3) 42 (18,3)

Fumantes 4 (15,4) 23 (13,0) 40 (17,4)

Consumo de alcool (g/dia) 1,3+3,9 1,9 +6,7 0,9+22 0,1
Paridade 1,00 1,3+0,6 2,1+11 <0,001
Peso (kg)

Pré-gestacional 51,2 +8,0 54,2 +7.9 58,0 £10,7 <0,001

Pés-gestacional 59,7 £10,5 62,6 £9,6 66,3 £12,7 0,001
IMC(kg/m?)

Pré-gestacional 20,5+2.7 21,7 +2.9 23,1+4,0 <0,001

Pés-gestacional 24,0 +3,8 25,1 +35 26,4 +4,5 0,001
Hipertensao gestacional 3(11,5) 13 (7,3) 28 (12,2) 0,3
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Tabela 2. Associacao entre caracteristicas das mulheres na linha de base e pressao arterial
(PA) no seguimento [n (%) ou média +DP)]

Seguimento
PA normal Pré-hipertensdo  Hipertenséo Valor P
(n=292) (n=103) (n=38)

Hipertensao gestacional 0,7
Sim 23 (52,3) 16 (36,4) 5(11,4)
N&o 269 (69,2) 87 (22,4) 33(8,5)

Peso (kg)* <0,001
Pré-gestacional 54,5 +0,5 57,6 £0,9 63,4 +1,5
Pés-gestacional 62,3 +0,6 66,8 +1,1 73,7 +1,8

I(Eg}cr:r:ez)cie massa corporal <0,001
Pré-gestacional 21,9 +0,2 22,9 +0,3 25,0 +0,6
P6s-gestacional 25,0 +0,2 26,5 +0,4 29,1 +0,7
IMC pré-gestacional <0,001
Normal 256 (72,3) 80 (22,6) 18 (5,1)
Sobrepeso/obesidade 36 (46,5) 23 (29,1) 20 (25,3)

IMC pés-gestacional <0,001
Normal 177 (76,6) 45 (18,5) 9(3,9)
Sobrepeso/obesidade 115 (56,9) 58 (28,7) 29 (14,4)

* Ajustado para idade
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Tabela 3. Associacao entre caracteristicas maternas na linha de base e pressao arterial
no seguimento

OR ajustado (95%Cl)* OR ajustado (95%Cl)**

Pré-hipertensdo Hipertensdo Pré-hipertensdo Hipertenséo

(n=103) (n=38) (n=103) (n=38)
Hipertenséo gestacional
Sim 2,1(1,04-4,1) 15(0,54,2) 2,1(1,04-4,2) 1,5(0,5-4,4)
Nao 1,0 1,0 1,0 1,0
Valor P 0,04 0,6 0,045 0,5
Peso (kg)
Pré-gestacional
<51 1,0 1,0 1,0 1,0
51,1-58,0 0,7(0,4-1,3) 0,6(0,2-2,0)0 0,7(0,4-1,3) 0,6(0,2-1,9)
>58,1 1,6 (0,9-2,7) 4,1(1,7-10,1) 1,6(0,9-2,9) 4,4(1,8-10,8)
Valor P 0,02 <0,001 0,01 <0,001
Peso (kg)
P6s-gestacional
< 58,6 1,0 1,0 1,0 1,0
58,7-66,6 1,0(0,5-18) 04(0,1-1,5 1,1(06-19 0,4(0,1-1,5)
> 66,7 2,7(15-47 421,899 29(16-51) 4,5(1,9-10,9)
Valor P <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
indice de massa corporal
(kg/m2)
Pré-gestacional
Normal 1,0 1,0 1,0 1,0
Sobrepeso/obesidade 2,0 (1,1-3,6) 7,5(3,6-15,7) 19(1,1-3,5) 7,4(3,5-15,7)
Valor P 0,02 <0,001 0,03 <0,001
P6s-gestacional
Normal 1,0 1,0 1,0 1,0
Sobrepeso/obesidade 2,0 (1,2-3,1) 4,7 (2,1-10,4) 2,1(1,3-3,3) 4,9 (2,2-10,8)
Valor P 0,004 <0,001 0,002 <0,001

* Odds ratio ajustado para idade, usando pressao arterial normal como referéncia
** Odds ratio ajustado para idade, cor da pele, escolaridade, fumo, élcool e paridade na linha
de base, usando presséo arterial normal como referéncia
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CONCLUSOES

Apesar das dificuldades metodoldgicas, os estudos de coorte apresentam vantagens,
como o fato de as exposicbes serem aferidas antes do inicio do desfecho clinico de
interesse, o que é, particularmente, apropriado para avaliar determinantes sociais do
processo saude-doenca e permitir avaliagdo e acompanhamento dos individuos em
diferentes momentos da vida e ao longo do tempo.

Em relacdo a confiabilidade de utilizar varidveis informadas pelas participantes, os
resultados verificaram que a informacao sobre ganho de peso gestacional anos apés o
parto é confiavel, sendo uma alternativa para coleta de dados em estudos que né&o
dispdem de informacgdes objetivas sobre peso. Nossos achados contribuem para avaliar a
confiabilidade das informacdes a longo prazo, uma vez que poucos estudos anteriores

fizeram essa avaliagcdo acima de dois anos.

O sobrepeso e a obesidade pré-gestacionais e ganho de peso acima do recomendado na
gestacdo foram associados a obesidade geral e abdominal na vida adulta, como
demonstrado anteriormente. Porém, acrescenta informagdes por avaliar mulheres que
tiveram gestacdo precoce, e com um seguimento relativamente longo apds o parto.
Dados sobre obesidade abdominal apds a gestagéo ainda séo escassos na literatura. A
medida da razdo cintura-altura obteve associacdo direta com as caracteristicas

perinatais, mas necessita ser confirmada em estudos subsequentes.

Sobrepeso ou obesidade antes da gestacao também foram preditores independentes de
elevacdo da pressao arterial, para niveis de pré-hipertensdo ou mesmo de hipertensao,

configurando perfil de risco cardiovascular para mulheres adolescentes e adultas jovens.

O presente estudo permitiu a avaliacdo de alguns dos fatores de risco para o
desenvolvimento de morbidades ao longo da vida, que quanto mais cedo detectadas
possibilitam a prevencdo e o manejo precoce das patologias. Futuras avaliacbes de

outros fatores associados a obesidade e hipertensdo ainda deverédo ser realizadas.
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