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RESUMO

A salde materna determinada pelo estado nutricional da mulher pode influenciar
adversamente o crescimento e o desenvolvimento intrauterino e na infancia. Também esta
relacionada a saude reprodutiva e a viabilidade da gestacdo. Condi¢bes extremas, como
desnutricdo e obesidade, coexistem em paises de baixa e de média renda, como o Brasil, que
esta vivenciando a transi¢cdo nutricional de forma muito rapida. Assim, investigou-se as
relacbes entre o estado nutricional materno e a ocorréncia de desfechos reprodutivos,
utilizando a base de dados de um inquérito representativo da populacgdo brasileira. Trata-se de
estudo transversal que analisou dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Salde da
Crianca e da Mulher (PNDS), ocorrida em 2006, referente a 6.724 mulheres e suas
gravidezes, a partir de 2001 até a data do inquérito. A antropometria das maes e das criancas
foi aferida com base em protocolos internacionais. Quando alterada, consistiu na exposicéo de
interesse deste estudo. Os desfechos foram eventos fatais, como aborto espontaneo, natimorto
e mortalidade, todos autorreferidos pela mée, além da alteracdo nutricional das criancas,
detectada, principalmente, por meio de dois indices nutricionais: estatura-por-idade (E1Z) e
indice de massa corporal-por-idade (IMCZ), em escores z, relativos a populacao de referéncia
da Organizagdo Mundial da Saude. Os dados foram analisados com o auxilio do programa
Stata, versdo 12. A analise dos dados foi realizada no mddulo survey, que considera a
composicdo do delineamento complexo de amostragem. Modelos de regresséo linear,
logistica e de Poisson foram utilizados para estimar as associac@es entre a antropometria
materna inadequada e a ocorréncia de desfechos reprodutivos da gravidez e da crianga
(diferencas de médias, RP, OR, IC 95%, teste Wald, teste de tendéncia e de Wald e nivel de
significancia de 5%), sendo ajustados por fatores de confusdo. A proporcdo de abortos e
natimortos se apresentou maior entre as mulheres com sobrepeso, obesidade global e
abdominal. Apds ajuste, para cada aumento de uma unidade de IMC (OR = 1,05; IC 95%:
1,02-1,08) e RCA (OR = 1,32; IC 95%: 1,03-1,69) a chance de ter um aborto espontaneo era
maior. A obesidade abdominal esteve fortemente associada & ocorréncia de natimortos (OR =
2,91; 1C 95%: 1,32-6,44), enquanto a obesidade global foi altamente preditiva da ocorréncia
de abortos (OR = 2,49; IC 95%: 1,45-4,26). A obesidade central e 0 excesso de peso das
mulheres brasileiras mostraram forte capacidade de predizer o ébito neonatal (OR = 3,24; IC
95%: 1,30-8,09; OR = 2,44; IC 95%: 1,17-5,07, respectivamente). De outro lado, a baixa
estatura e a desnutricdo delas foram fatores determinantes do obito pés-neonatal (OR = 4,08;
IC 95%: 1,27-13,13; OR = 8,23; IC 95%: 2,31-29,32, respectivamente). Em relacdo as
alteracBes nutricionais das criangas, ap0s ajustes, aquelas cujas maes apresentaram altura <
145 cm tiveram um EIZ 1,2 menor que aquelas cujas mées apresentaram altura > 160 cm (p
de tendéncia < 0,0001) e criancas cujas maes com IMC > 35 kg/m? apresentaram EIZ 0,4
maior quando comparadas com as méaes eutroficas (p de tendéncia < 0,0001). Estes resultados
oferecem informacdes epidemioldgicas importantes na dire¢do de relagbes entre
antropometria materna alterada, principalmente entre marcadores de obesidade e ocorréncia
de desfechos reprodutivos.

Palavras-chave: Antropometria. Salde Materna. Obesidade. Desnutri¢do. Estatura. Aborto
Espontaneo. Natimorto. Mortalidade Infantil. Satde da Crianca.



ABSTRACT

Maternal health determined by women’s nutritional status may negatively influence uterine
and early life growth and development. It is also associated with reproductive health and
pregnancy viability. Extreme nutritional impairment such as undernutrition and obesity are
conditions that coexist in low and middle income countries, like Brazil, a nation that is rapidly
transitioning with an emergent economy. Thus, we investigated the relationships between
maternal nutritional status and reproductive outcomes occurrence, using data from a Brazilian
population representative survey. We conducted a cross-sectional study using DHS data from
2006 of 6,724 women and their singleton pregnancies from 2001 until data collection. Women
and children anthropometry was assessed following international protocols. Maternal altered
anthropometry was the main exposure of this thesis. The outcomes were the fatal events such
as spontaneous abortion, stillbirth and mortality, all self-reported by the mothers, and also the
altered children nutrition, detected by two nutritional indexes, height-for-age and body mass
index in z scores from the World Health Organization reference population. Data analysis was
performed in Stata, version 12, using the survey module, which allows to consider the
complex sample design. Logistic, linear and Poisson regression models were used to estimate
associations between maternal altered anthropometry and the reproductive outcomes
occurrence (mean differences, PR, OR, 95%CI, Wald test, trend test and statistical
significance of 5%), adjusting for confounders. Spontaneous abortion and stillbirths were
more frequent among women with overweigh, global and abdominal obesity. After
adjustments, each BMI unit increase (OR = 1.05; 95%CI: 1.02-1.08) and WHR (OR = 1.32;
95%Cl: 1.03-1.69), the chance of having an abortion was also increased. Abdominal obesity
was strongly associated to the stillbirth occurrence (OR = 2.91; 95%CI: 1.32-6.44) while
global obesity was highly predictive of abortions (OR = 2.49; 95%CI: 1.45-4.26). Brazilian
women abdominal obesity and excess of weight were strong predictors of neonatal death (OR
= 3.24; 95%CI: 1.30-8.09; OR = 2.44; 95%CI: 1.17-5.07, respectively). On the other hand,
their low stature and undernourishment were determinant factors of post-neonatal death (OR =
4.08; 95%: 1.27-13.13; OR = 8.23; 95%CIl: 2.31-29.32, respectively). The results related to the
children nutritional outcomes showed that, after adjustments, children whose mothers’ height
was < 145 cm had 1.2 lower HAZ than children whose mothers were > 160 cm tall (p-trend <
0.0001) and children whose mothers had BMI > 35 kg/m® had HAZ 0.4 higher when
compared to the mothers of normal weight (p-trend < 0.0001). These results provide important
epidemiological information in the direction of maternal altered anthropometry, especially
obesity indexes, and the reproductive outcomes occurrence.

Key-words: Anthropometry. Maternal Health. Obesity. Undernutrition. Stature. Spontaneous
Abortion. Stillbirth, Infant Mortality. Children’s Health.



RESUMEN

La salud materna determinada por el estado nutricional de las mujeres puede afectar
negativamente el crecimiento y el desarrollo en el dtero y la infancia. También esta
relacionado con la salud reproductiva y la viabilidad del embarazo. Condiciones extremas
como desnutricion y obesidad coexisten en los paises de bajos y medianos ingresos, como
Brasil, un pais que estd experimentando una transicion nutricional muy rapidamente y con una
economia emergente. Ante este escenario, se consideré importante llevar a cabo una
evaluacién a fondo de la relacion entre el estado nutricional de la madre y los desenlaces
reproductivos, utilizando la base de datos de una encuesta representativa de la poblacion. Se
trata de un estudio transversal que analizo los datos de la Encuesta Nacional de Demografia y
Salud del Nifio y la Mujer (PNDS), que ocurrié en 2006, en referencia a 6724 mujeres y sus
embarazos a partir de 2001 hasta la fecha de la encuesta. Antropometria de las madres y los
nifios se midid segun protocolos internacionales y cuando cambi6 fue la exposicion de interés
en este estudio. Los resultados fueron los eventos fatales tales como aborto no provocado,
muerte fetal y mortalidad, todos los auto - reportados por la madre, asi como el estado
nutricional de los nifios, detectados atraves de dos indices nutricionales de talla para la edad
(E1Z) y el indice de masa corporal para la edad (IMCZ), en escores z, en relacion con la
poblacion de referencia de la OMS. Los datos se analizaron utilizando Stata, version 12. El
andlisis de datos contempld la composicion del disefio de muestreo complejo. Modelos de
regresion lineal, logistica y de Poisson se utilizaron para estimar la asociacion entre la
antropometria materna y resultados reproductivos inadecuadas del embarazo y del nifio
(diferencias de medias, PR, OR, IC 95%, prueba de Wald, prueba de tendencia y nivel de
Wald y de significacion del 5%), ajustado por factores de confusién. La proporcion de abortos
y mortinatos fueron mayores en las mujeres con sobrepeso, obesidad abdominal y global.
Después del ajuste, para cada aumento de una unidad en el indice de masa corporal (OR =
1,05; IC 95%: 1,2-1,8) y RCA (OR = 1,32; IC 95%: 1,03-1,69), la chance de tener un aborto
espontaneo fue mayor. La obesidad abdominal se asoci6 fuertemente con la muerte fetal (OR
= 2,91; IC 95%: 1,32-6,44), mientras que la obesidad global fue altamente predictivo de la
aparicion de abortos (OR = 2,49; IC 95%: 1,45-4,26). La obesidad central (OR = 3,24; IC
95%: 1,30-8,9) y sobrepeso materno (OR = 2,44; IC 95%: 1,17-5,07) mostraron una fuerte
capacidad de predecir la muerte neonatal. Por otra parte, el retraso del crecimiento (OR =
4,08; IC 95%: 1,27-13,13) y la malnutricion materna (OR = 8,23; IC 95%: 2,31-29,32) fueran
factores determinantes de la muerte post- neonatal. Después de los ajustes, los nifios cuyas
madres tenian una altura < 145 cm tenian un 1,2 EIZ menor que aquellos cuyas madres tenian
> 160 cm de altura (p para la tendencia < 0,0001) y los nifios de madres con IMC > 35 kg/m?
0,4 EIZ mostraron mayor en comparacion con las madres de peso normal (p tendencia <
0,0001). Estos resultados proporcionan informacion epidemioldgica importante para las
relaciones entre la antropometria materna, especialmente entre los marcadores de la obesidad,
y la ocurrencia de resultados de la reproduccién.

Palabras clave: Antropometria. Salud Materna. Obesidad. Desnutricion. Altura. Aborto no
Provocado. Muerte. Mortalidad Infantil. Salud Infantil.
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1 INTRODUCAO

A obesidade estd aumentando no cenario mundial e gera consequéncias importantes
relacionadas a saude, incluindo a mortalidade (SIRIMI; GOULIS, 2010; WORLD HEALTH
ORGANIZATION/WHO, 2000). E uma condi¢do que acomete principalmente as mulheres,
sendo a prevaléncia de excesso de peso (combinagdo de sobrepeso com obesidade) 20% ou
mais, em populacdes femininas de paises desenvolvidos (BALARAJAN; VILLAMOR, 2009;
HILLEMEIER et al., 2011; MENDEZ; MONTEIRO; POPKIN, 2005).

Este fenbmeno também é observado com nitidez em paises de renda média, como o
Brasil, que se encontra em fases finais de transi¢do nutricional. Por exemplo, inquéritos
nacionais nos Ultimos 34 anos mostram o aumento crescente da prevaléncia de sobrepeso e
obesidade entre homens e mulheres brasileiras. As estimativas atuais revelam que os niveis de
sobrepeso e obesidade séo, aproximadamente, de 50% e 15%, respectivamente (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA/IBGE, 2010). Entre as mulheres em
idade reprodutiva, a prevaléncia de obesidade foi 17%.

Diante deste cenario, inadequacdes nutricionais extremas, incluindo desnutricéo, baixa
estatura e excesso de peso, sdo conhecidos por afetarem negativamente a fungéo reprodutiva
da mulher (SYMONDS et al., 2013; WHO, 1995), estando associados a uma variedade de
desfechos maternos e infantis. Estudos prévios demonstram que indices antropométricos
maternos, como o indice de massa corporal e a baixa estatura estavam relacionados a varios
desfechos da gravidez e da crianga, incluindo os nutricionais (ADDO et al., 2013;
HESLEHURST et al., 2008; OZALTIN; HILL; SUBRAMANIAN, 2010; SUBRAMANIAN
etal., 2009).

Estar acima do peso é um empecilho significante para mulheres que fazem tratamento
de fertilidade. Por isso, elas sdo encorajadas a perder peso antes de realizar o tratamento
(SIRIMI; GOULIS, 2010; YU; TEOH; ROBINSON, 2006). A obesidade materna esta
associada a varios riscos durante a gravidez para a mulher e para seus filhos (YU; TEOH,;
ROBINSON, 2006), podendo levar a mudangas no metabolismo materno. Alguns estudos
associaram a obesidade com o risco de aborto, morte fetal e infertilidade (GUELINCKX et
al., 2008; METWALLY:; LI; LEDGER, 2007; SIRIMI; GOULIS, 2010). Também ja foi
reconhecida como fator positivamente associado a morte neonatal (KRISTENSEN et al.,
2005; TENNANT; RANKIN; BELL, 2011). Por conseguinte, consequéncias da obesidade
materna poderiam se estender além da vida fetal, passando pela infancia e alcancando a vida
adulta, quando o feto se torna viavel e nasce vivo (RAMSAY et al., 2002; SEN et al., 2012;
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SIRIMI; GOULLIS, 2010). Esta relacdo foi demonstrada consistentemente em populacdes de
paises ricos, mas pouco explorada em populacdes de nacdes de baixa e de média renda, como
0 Brasil (CRESSWELL et al, 2012; OZALTIN; HILL; SUBRAMANIAN, 2010;
SUBRAMANIAN et al., 2009), em que a obesidade € um problema de salde publica,
encontrando-se em crescimento acelerado.

De outro lado, linhas de evidéncia para confirmar ou refutar a relacdo entre o estado
nutricional materno e o infantil podem ser encontradas, mas a maioria delas somente utiliza a
estatura materna como uma medida de saude nutricional materna. Por exemplo, a estatura
materna influencia o crescimento linear do filho durante o periodo de crescimento (ADDO et
al., 2013). Assim, a estatura da mée esta positivamente associada a estatura do filho, tanto que
mulheres com baixa estatura apresentam maior tendéncia de terem filhos com baixa estatura
(ADDO et al., 2013; OZALTIN; HILL; SUBRAMANIAN, 2010; SUBRAMANIAN et al.,
2009). Alguns estudos sobre os efeitos da adiposidade materna (medida pelo indice de massa
corporal - IMC) nos desfechos reprodutivos também constataram uma associagdo com o IMC
em escore z (IMCZ) da crianga (LOURENCO et al., 2012) ou com um maior indice peso-por-
estatura em escore z (PEZ) (DEIERLEIN et al., 2011). O ganho de peso gestacional também
se associou ao aumento do IMC da crianca, o que pode perdurar na vida adulta e inclui um
risco aumentado de obesidade nos adultos (SCHACK-NIELSEN et al., 2010). Essa
transferéncia da ma nutricdo entre geracBes poderia ser explicada pelo ambiente
compartilhado e por fatores genéticos (CNATTINGIUS et al., 2012; VICTORA et al., 2008;
YAINIK; DESHMUKH, 2008). Desse modo, seria esclarecedor investigar outras relacdes
nutricionais, como o IMC materno e a obesidade central com a estatura do filho.

Ademais, a maioria das pesquisas anteriores que investigaram a associacdo entre
obesidade e desfechos reprodutivos utilizou somente o IMC como marcador de obesidade.
Porém, sabe-se que a circunferéncia da cintura (CC), uma medida mais direta da acumulagéo
de gordura na regido abdominal (BECK; LOPES; PITANGA, 2011), e a razdo cintura/altura
(RCA), um indice mais pratico para rastreamento de risco de doengas relacionadas a
obesidade, que poderia ser utilizado e aplicado uniformemente em todas as etnias e idades
(HSIEH; MUTO, 2011), também sdo importantes e confidveis indices de obesidade
(BRENNER et al., 2010; HSIEH; MUTO, 2011; MISRA; WASIR; VIKRAM, 2005).

Apesar de a desnutricdo infantil gradativamente diminuir no mundo, tendéncia
observada no Brasil, e de as taxas de obesidade aumentarem, estas condi¢cOes extremas

coexistem em populacdes de paises de baixa e de média renda, como o Brasil, um pais que
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esta vivenciando a transic¢ao nutricional de forma muito rapida (BLACK et al., 2008; BLACK
etal., 2013; LOURENCO et al., 2012).

Diante deste cenario, considerou-se importante realizar uma avaliacdo das relagdes
entre o estado nutricional materno e a ocorréncia de desfechos reprodutivos, para entender a
complexidade destes padrdes de mudanca da transi¢cdo nutricional no Brasil.

A estratégia escolhida para conduzir este estudo apoiou-se na utilizacdo de base de
dados populacionais que ja possuem dados sobre a antropometria de mulheres em idade
reprodutiva, a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianca e da Mulher (PNDS),
pesquisa domiciliar por amostragem probabilistica complexa, ocorrida em 2006 no Brasil.
Neste contexto, pretende-se avaliar a variagdo da antropometria materna e sua relagdo com a

ocorréncia de desfechos reprodutivos na populacdo brasileira.

1.1 Nutri¢do materna e DOHaD

A ma nutricdo da mulher antes e durante a gravidez assume um importante papel no
desfecho reprodutivo e nos processos iniciais de desenvolvimento do feto e da crianca
(RAMAKRISHNAN et al., 2012). A disponibilidade e o fornecimento de nutrientes para o
desenvolvimento fetal dependem do estado nutricional materno, que, por sua vez, depende do
depdsito, da ingesta e das necessidades nutricionais da méde (RAMAKRISHNAN et al., 2012).
A garantia de um suprimento adequado de nutrientes ao feto também depende da funcéo
placentaria (CETIN; ALVINO, 2009; CETIN; BERTI; CALABRESE, 2010). A placenta ¢
determinada no inicio da gestagdo e torna-se altamente influenciada pela nutrigdo materna no
momento inicial da gestacdo (CETIN; ALVINO, 2009; CETIN; BERTI; CALABRESE,
2010).

O ambiente nutricional no qual a mée estd inserida também esta diretamente
relacionado a nutricdo desta mulher. Mulheres que vivem em meio a pobreza, geralmente, sdo
desnutridas e tém baixa estatura e anemia, devido a uma ingesta alimentar pobre em nutrientes
(BARROS et al., 2010; BLACK et al., 2013). Além disso, sdo mais susceptiveis a quadros
infecciosos frequentes, que contribuem para a manutencdo da desnutricdo (BARROS et al.,
2010). Atualmente, os paises em desenvolvimento vivem uma carga dupla de doencas, na
qual a desnutricdo em declinio ainda permanece em situacdes de muita pobreza. Porém, neste
mesmo ambiente observam-se 0 sobrepeso e a obesidade em franco crescimento (BLACK et
al., 2013; MARTORELL; ZONGRONE, 2012). Assim, a transicdo nutricional cria uma
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situacdo em que estes dois extremos nutricionais coexistem e podem prejudicar a saude dos
individuos mais especificamente, da mulher em idade reprodutiva e da sua prole.

Os nutrientes se relacionam aos desfechos da gravidez, uma vez que podem
influenciar mudancas no metabolismo da mée e do feto. Devido a seus papéis na modulacao
do estresse oxidativo, da funcdo enzimatica, da sinalizacdo da transducdo e da transcricéo,
mecanismos muito frequentes na fase inicial da gestacdo, os nutrientes sdo essenciais nos
periodos criticos da gravidez e do desenvolvimento fetal, como a concepcéo, a implantacéo, a
formacédo da placenta, a embriogénese e a organogénese (CETIN; BERTI; CALABRESE,
2010). Portanto, a falta ou 0 excesso de nutrientes podem influenciar estes processos, por
exemplo, ao modificarem a estrutura e a funcdo placentéria, levando, também, a prejuizos na
gestacdo, incluindo malformacdes e a inviabilidade do feto (RAMAKRISHNAN et al., 2012).

A falta de nutrientes materna ja foi demonstrada como importante fator associado a
pré-eclampsia, aborto espontaneo, malformacdo (como defeitos no tubo neural e fendas
orofaciais), baixo peso ao nascer e prematuridade (BLACK et al., 2013). Pouco se sabe sobre
a relacdo entre a falta de nutrientes durante a gravidez e a natimortalidade, a mortalidade
materna e a mortalidade infantil. Ainda, as deficiéncias nutricionais, principalmente de
vitamina A, zinco, acido félico, iodo, ferro, célcio e vitamina D, produzem repercussoes
variadas a salude materna e infantil, incluindo doencas, incapacidades e mortes, além de
contribuirem para a carga global de doencas relacionadas a desnutricdo (BLACK et al., 2013).

Pode-se afirmar, portanto, que a desnutricdo infantil e materna prejudica as condi¢Bes
de familias de baixa e de média renda, representam causa primordial de altos niveis de carga
de doenca e de mortalidade e se relacionam a alta frequéncia de desfechos adversos da
gravidez, desfavoraveis tanto para a mae, como, principalmente, para seu filho (BLACK et
al., 2008; CLEMENTE et al., 2011; KRAMER, 2003).

Recentemente, a preocupacdo com a vida uterina e com os desfechos reprodutivos
ganhou forca quando estudos ingleses mostraram que 0 baixo peso ao nascer se constituia em
fator de risco para o desenvolvimento de doengas cronicas na vida adulta (BARKER et al.,
1989). A partir de observagdes como esta, desenvolveu-se a hipotese do fendtipo poupador
(thrifty phenotype), que consiste na capacidade do feto de adaptar-se a um ambiente
intrauterino adverso, ao otimizar o uso de um suprimento de energia que esta reduzido, com o
objetivo de sobreviver (HALES; BARKER, 1992; SILVEIRA et al., 2007). Apds este
importante avanco e descoberta, novos estudos neste campo do conhecimento comegaram a
surgir, tendo sido e foram observadas varias caracteristicas negativas da saide materna como

predisponentes a problemas com seu feto e crianca.
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Atualmente, ndo s6 a desnutricdo, mas varias exposi¢fes durante este periodo inicial
da vida tém sido relacionadas ao fendomeno denominado “programagdo”, do inglés
programming, que se refere ao conceito de que um insulto, ou estimulo, aplicado durante um
periodo critico ou sensivel pode ter consequéncias duradouras e persistentes na estrutura ou
funcdo de um organismo (SILVEIRA et al., 2007). Assim, as mudancas metabdlicas que
ocorrem durante o processo de crescimento uterino e periodo pds-natal poderdo determinar a
salde do individuo enquanto crianca e, principalmente, enquanto adulto, devido a um quadro
de nutricdo materna alterada, por exemplo.

A programagdo fetal e pds-natal ocorre devido a varios mecanismos, como: alteracoes
na composi¢do corporal ou ajustes nos sistemas regulatorios, alteragdes na dindmica celular e
apoptose, alteracBes enzimaticas, alteracdes epigenéticas, tanto pela metilacdo do 4acido
desoxirribonucleico (DNA) quanto pela acetilacdo de histonas, e alteracdes genéticas
(GODFREY; GLUCKMAN; HANSON, 2010; MARTORELL; ZONGRONE, 2012;
WADHWA et al., 2009).

Em verdade, esta “programacdo” consiste na capacidade do organismo em
desenvolvimento de criar estratégias adaptativas para que o feto sobreviva e desenvolva,
podendo causar alteragdes permanentes no funcionamento do organismo (SILVEIRA et al.,
2007; YAINIK; DESHMUKH, 2008). Tal capacidade de se programar esta relacionada ao
conceito da plasticidade do desenvolvimento humano, pois se entende que o ambiente ao
redor permite que o organismo responda de acordo ao ambiente em que estd inserido,
especialmente durante o desenvolvimento nos primeiros estagios de vida, quando ocorrem a
diferenciacdo celular e o desenvolvimento dos tecidos (BAROUKI et al., 2012). Assim, um
Unico gendtipo poderia originar diferentes fendtipos, em resposta a diferentes condicdes
ambientais durante o desenvolvimento (SILVEIRA et al., 2007).

O estado nutricional materno seria, entdo, um importante determinante da salde da
crianca. Trata-se do maior determinante do tamanho corporal, tanto intraltero quanto na vida
adulta (YAINIK; DESHMUKH, 2008).

A este conjunto de estudos denominou-se DOHaD, que significa Developmental
Origins of Health and Disease. Em portugués, “Origens do desenvolvimento da salude e
doenga”. Seu modelo conceitual atual, conforme exposto na Figura 1, propfe que
caracteristicas maternas antes e durante a gravidez influenciam a sobrevivéncia, o
crescimento, o tamanho, a composicao corporal e a fungdo orgénica do feto. Algumas destas
alteracdes podem ser detectadas ja ao nascimento; outras, na vida adulta. O crescimento no

periodo pods-natal também influencia o risco de doencas na vida adulta (YAJNIK;
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DESHMUKH, 2008). Assim, a hipdtese proposta pelo DOHaD assume, principalmente, que
as doencas crénicas nao transmissiveis na vida adulta se originam no periodo inicial de vida e
que, as vezes, é transferida entre geracdes (YAJNIK; DESHMUKH, 2008).

Figura 1 - Conceito atual do Developmental Origins of Health and Disease (DOHaD)

Tamanho Peso ao
materno Nutricdo e nascer e
Metabolismo crescimento composicio
Nutricdo fetal corporal

Fatores de
Crescimento risco:
infantil Morbidade
Mortalidade

Fonte: YAINIK; DESHMUKH, 2008. (Traducdo nossa).

1.2 DOHabD e transferéncias entre geracoes

Acredita-se que o0s extremos nutricionais possam atingir o feto e, apds o nascimento, a
crianca e o individuo, quando adulto. Em termos gerais, trata-se de uma experiéncia
vivenciada por uma geracdo que ird influenciar a saide da proxima geracdo (EMANUEL,
1986). Assim, 0 estado nutricional materno pode acarretar desfechos reprodutivos variados,
como: inviabilidade do feto (aborto espontanea e natimorto), mortalidade infantil, morbidades
e problemas nutricionais. Ainda, quando adultos, estes individuos se encontram susceptiveis
ao desenvolvimento de doencgas cronicas ndo transmissiveis, como diabetes e doencas
cardiovasculares (BAROUKI et al., 2012; GODFREY; GLUCKMAN; HANSON, 2010).

Constatou-se que estas mudancas metabdlicas também podem sofrer influéncias entre
geracBes. Assim, uma satde ruim pode ser transferida da mée para o filho. Essas influéncias
entre geracdes sdo definidas como “condi¢des, exposigdes ¢ ambientes vividos por uma
geracdo que se relacionam com a satde, crescimento e desenvolvimento da proxima geracao”
(EMANUEL, 1986).

Vaérios estudos tém explorado estas hipoteses e buscado mecanismos pelos quais a
transferéncia de condicfes de salde ocorre. Possiveis mecanismos capazes de explicar o
efeito entre geracOes do crescimento linear ndo sdo mutualmente excludentes e incluem,
dentre outros, caracteristicas genéticas compartilhadas, efeitos epigenéticos, programacéo de
mudancas metabolicas e mecanica de um espaco reduzido para o feto crescer (MARTORELL,;
ZONGRONE, 2012).

Existem também os fatores culturais e sociais, que exercem importante papel na

transmissdo entre geracdes da pobreza, incluindo o medo de dar a luz uma crianca grande, o
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que poderia levar a reducdo da alimentacdo durante a gravidez (MARTORELL,;
ZONGRONE, 2012). A transmissao da pobreza leva a igualdade de peso ao nascer e a baixa
estatura ao longo de geracdes, de forma que isso pode ser um importante fator de confusao na
busca por interpretar essas influéncias de maneira puramente bioldgica, por exemplo, somente
como consequéncia da programacao intrattero (MARTORELL; ZONGRONE, 2012).

1.3 Antropometria como determinante do estado nutricional materno

Muitos sdo os estudos que investigam o impacto negativo da desnutri¢cdo na saude e
existem varias formas de determinar o estado nutricional de um individuo. A antropometria é
uma forma simples e de baixo custo para indicar as condicdes pregressas de saude (KELLY et
al., 1996). Por exemplo, a estatura corporal pode indicar algum tipo de desnutri¢do pregressa
(BLACK et al., 2013), pois considera-se que a altura alcancada por um individuo €
consequéncia de exposicbes sociais e ambientais durante a primeira infancia
(SILVENTOINEN, 2003). Dessa forma a estatura pode ser usada para demonstrar potenciais
associacOes entre a privacao nutricional, a situacdo socioeconémica e o risco de problemas de
satide cronicos em adultos (VELASQUEZ-MELENDEZ et al., 2005). Uma das vantagens é
que este indicador é simples de medir, estavel e Gtil para avaliar relagbes de salde entre
geracoes.

A baixa estatura materna ¢ um importante determinante de baixo peso ao nascer,
principalmente em paises em desenvolvimento (BLACK et al., 2008; BLACK et al., 2013),
na medida em que apresenta capacidade preditiva de mortalidade e baixo peso subsequentes
(BLACK et al., 2008). Estudos demonstram que o risco de nascimentos pré-termo e de
criancas de baixo preso e de crescimento intrauterino restrito (CIUR) sdo maiores em
gestantes que nasceram com baixo peso e/ou foram desnutridas na infancia (WHO, 2006a).

Ha estudos que relatam a estatura materna como preditiva de desfechos reprodutivos,
ou seja, de consequéncias para os filhos, antes ou imediatamente ap6s 0 nascimento.
Evidéncias que indicam o risco associado a baixa estatura materna tem um efeito duradouro
na saude dos filhos durante a infancia ainda s&o inconclusivas, limitadas ou restritas a
amostras pequenas e pouco representativas (OZALTIN; HILL; SUBRAMANIAN, 2010).

Propde-se que outros indicadores antropométricos poderiam ser utilizados para avaliar
a condicdo de satide materna, como o indice de Massa Corporal (IMC), a circunferéncia da
cintura (CC) e a razdo cintura/altura (RCA), uma vez que sdo indicadores consolidados de

obesidade, condicdo cuja prevaléncia tem aumentado mundialmente, especialmente entre as



Antropometria em mulheres e desfechos reprodutivos 28

mulheres em idade reprodutiva (BALARAJAN; VILLAMOR, 2009; FLEGAL et al., 2010;
HILLEMEIER et al., 2011; SEBIRE et al., 2001; VILLAMOR; CNATTINGIUS, 2006). A
obesidade, portanto, é considerada um marcador proxy da salde materna e, possivelmente,
relacionada a ocorréncia de desfechos adversos na crianga.

A antropometria € um método que poderia ser aplicado com relativo baixo custo em

nivel de atengdo priméria.

1.4 Desfechos reprodutivos adversos

Neste estudo, os desfechos reprodutivos adversos sdo 0s eventos negativos ocorridos
com o feto e a crianca, mais precisamente: aborto espontaneo, natimorto, alteracdes

nutricionais da crianca (desnutricdo, baixa estatura, obesidade e sobrepeso) e mortalidade.

1.4.1 Aborto espontaneo

O aborto espontaneo é a complicagdo mais comum da gravidez. Estudos de base
populacionais reportaram que aproximadamente um quarto das gravidezes resulta em aborto
(TURNER et al., 2010).

No Brasil, sdo poucos os estudos de base populacional que abordam o tema com
amostras representativas das mulheres em idade reprodutiva. Estudo realizado com amostra
representativa da populagéo brasileira (Demographic Health Survey/DHS-1996) mostrou 14%
de abortos espontaneos, com importantes diferencas regionais, sendo a maior taxa na regido
Nordeste (16%) e a menor na Sul (11,3%) (CECATTI et al., 2010). A maioria dos estudos da

enfogue aos abortos provocados e se constituem em investigacoes locais.

1.4.2 Natimorto

A natimortalidade envolve a combinacdo de fatores maternos, tais como aspectos
bioldgicos, sociais, culturais e ambientais, além de se constituir em um indicador sensivel as
condi¢des de saude de uma populacéo, pois se refere a um grupo bastante vulneravel em
funcdo da fase de maturacdo em diversos sistemas fisioldgicos. Reflete, também, o estado de
salide materno e a qualidade da assisténcia durante o trabalho de parto (intraparto) (COSTA;
KATE; VERMELHO, 2009; LANSKY et al., 2009).
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Mundialmente, estima-se que ocorram 3,2 milhGes de mortes fetais a cada ano, sendo
98% em paises de baixa e de média renda (FONSECA; COUTINHO, 2004; LAWN et al.,
2009), nos quais se estimou que os natimortos foram responsaveis por 75% das mortes
perinatais evitaveis (SMITH; FRETTS, 2007).

No Brasil, a taxa de morte fetal na cidade de S&o Paulo foi 8,4 para cada mil
nascimentos e as mortes fetais constituiram-se em 63% do total de mortes perinatais, sendo
95% de todas as mortes fetais antes do parto (ALMEIDA et al., 2007). Existem, ainda,
disparidades nas taxas de natimortalidade de acordo com o nivel de desenvolvimento entre
diferentes regibes do mesmo pais, variando de 9,0%0 em Belo Horizonte a 17,9%0 em
Fortaleza (FONSECA; COUTINHO, 2004), e dentro dos préprios estados, quando se avalia a
capital em relacdo ao interior, onde o numero de mortes tende a aumentar (REDE
INTERAGENCIAL DE INFORMACOES PARA A SAUDE/RIPSA, 2010). Cabe ressaltar
que este evento apresenta grandes problemas em seu registro e que na grande maioria das
vezes esté subnotificado (KRAMER, 2003).

1.4.3 Desnutricao e baixa estatura

A desnutri¢do infantil se constitui em um dos maiores problemas de salde das nagdes
em desenvolvimento (BLACK et al., 2008; MONTEIRO et al., 2009), pois pode acarretar
uma série de outros danos a salde de um individuo: morbidade, principalmente em razéo de
doengas infecciosas; desenvolvimento psicomotor prejudicado; aproveitamento escolar
comprometido; e menor capacidade produtiva na idade adulta (MONTEIRO et al., 2009). Em
seu estado mais agudo, a desnutricdo pode levar a morte. Dados recentes revelaram que a
desnutricdo e a baixa estatura apresentam as maiores fracbes atribuiveis de mortalidade
infantil, em torno de 14% (BLACK et al., 2013).

Anélises recentes da situagdo nutricional infantil revelam prevaléncias mundiais de
baixa estatura e desnutricdo de 26% e 16% em 2011, respectivamente, comparadas com 40%
e 36% em 1990 (BLACK et al., 2013). No Brasil, a prevaléncia de déficit de estatura reduziu
substancialmente nos ultimos 35 anos, de 37,1% em 1974-1975 para 7,1% em 2006-2007
(VICTORA et al., 2011). Em relacdo ao déficit de peso, reduziu de 5,6% em 1989 para 2,2%
em 2006-2007. Observa-se que a situacdo da nutricdo das criancas brasileiras melhorou nos
altimos anos, acompanhando as tendéncias mundiais. Cabe ressaltar que neste quesito o pais
alcancou os objetivos de desenvolvimento do milénio da Organizacdo Mundial da Salde

(OMS). Além disso, observou-se a diminuicdo das iniquidades destas doencas no Brasil,
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sendo que as diferencgas urbanas e rurais se igualaram, bem como os quintis de riqueza, que

tiveram suas prevaléncias praticamente equiparadas (BLACK et al., 2013).

1.4.4 Obesidade e sobrepeso

Em 2011, a prevaléncia mundial de sobrepeso em criancas menores de cinco anos foi
7%, verificando-se um aumento de 54% se comparada com a estimativa realizada em 1990. E
esperada a continuidade desta tendéncia ao longo do tempo, alcancando 9,9% em 2025
(BLACK et al., 2013). Neste estudo, foi observado o aumento do sobrepeso infantil na
maioria das regiées do mundo, ndo somente naquelas cujos paises sao0 mais ricos, em que esta
prevaléncia ainda € maior 15%, mas também em paises de baixa e média renda, sendo que a
maioria das criancas com excesso de encontra na America Latina. Nao foi observada
diferenca das prevaléncias entre 0s sexos, apurou-se maior prevaléncia nas areas urbanas; as
diferencas entre os quintis de riqueza foram pequenas (BLACK et al., 2013).

No Brasil, a prevaléncia de obesidade em menores de cinco anos variou de 2,5% a
10,6% de acordo com a categoria de renda, sendo a primeira entre 0s mais pobres e a segunda
entre os mais ricos (MONTEIRO et al., 1995). Mais recentemente, o inquerito da PNDS de
2006-2007 encontrou uma prevaléncia de 7% de sobrepeso (BRASIL, 2009).

Sabe-se que o0s periodos intrauterino, infantil e pré-escolar sdo cruciais para a
programacdo em longo prazo do balanco energético. Se acaso estas tendéncias ndo forem
contidas ou revertidas, este aumento implicara grandes propor¢cfes ndo somente dos gastos

com saude, mas também do desenvolvimento global das nagdes (BLACK et al., 2013).

1.4.5 Mortalidade

Globalmente, a maioria das mortes de criangas abaixo de cinco anos é causada por um
grupo especifico de condicbes, denominadas “causas neonatais”: pneumonia, diarreia,
sarampo e HIV/AIDS, sendo a desnutri¢do a causa base de pelo menos um terco destas mortes
(BARROS et al., 2010; BLACK et al., 2008). Segundo relatorio do Fundo das Nac¢des Unidas
para a Infancia (UNITED NATIONS CHILDREN’S FUND/UNICEF, 2013), a taxa global de
mortes de criangas menores de cinco anos caiu pela metade, de 90/1.000 em 1990 para
48/1000 em 2012. Este mesmo relatério mostrou uma taxa de 35/1000 para mortalidade

infantil e 21/1000 para mortalidade neonatal.
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A mortalidade de criangas no Brasil também apresenta declinio ao longo dos ultimos
anos. Em 2012, a mortalidade entre criancas menores de cinco anos foi 14/1000, a
mortalidade infantil, de 13/1000 e a mortalidade neonatal, de 9/1000 (UNICEF, 2013). Em
2008, 68% das mortes foram neonatais (VICTORA et al., 2011), tendéncia que atualmente se
mantém. Cerca de 2/3 da mortalidade infantil é composta por mortes no periodo neonatal.

Apesar de todo o progresso comprovado pelas estimativas ao longo dos anos, a
mortalidade de criancas menores de cinco anos ainda é sete vezes maior que em paises com
menores coeficientes (VICTORA et al., 2011).

1.5 Modelo tedrico

Este estudo apoiou-se na hipdtese de que existe relacdo entre a salde da mulher,
avaliada por meio de sua antropometria e do consequente estado nutricional, e a ocorréncia de
desfechos reprodutivos adversos. A Figura 2 mostra 0 modelo causal de determinagéo de
desfechos reprodutivos (aborto, mortalidade, morbidade e alteragfes nutricionais). Trata-se da
traducdo do modelo proposto pela UNICEF para a desnutricdo infantil e materna e
apresentado por Black et al. (2008), sendo reorganizado segundo o objeto de estudo e a
disponibilidade dos dados da PNDS/2006. Cabe ressaltar que este modelo estd de acordo com
0 modelo de sobrevivéncia infantil proposto por Mosley e Chen (1984).

O modelo conceitual desenvolvido pela UNICEF apresenta os fatores determinantes
da desnutri¢cdo, mas subdivide estes determinantes de acordo com sua proximidade na cadeia
de causalidade e por isso 0os denomina de “causas proximais”, “causas intermediérias” e
“causas distais”, terminologias que serdo mantidas neste estudo. No modelo da UNICEF, a
salide materna inadequada é uma causa bioldgica e proximal, resultado, principalmente, de
uma dieta inadequada e de doencas. Ela estd no topo do modelo, levando a consequéncias de
curto e de longo prazo. As de curto prazo seriam: mortalidade, morbidade e incapacidade,
todas relacionadas a este estudo. As de longo prazo ndo foram representadas porque néo séo
objetos deste estudo (BLACK et al., 2008).

O modelo ndo separa a salde da crianca da satde da mulher. Ambas sdo apresentadas
em conjunto na cadeia de causalidade. Estes desfechos foram separados uma vez que se
trabalha aqui com a hipdtese de que a satde nutricional da mulher pode influenciar a satde
nutricional da crianca.

Inseguranca alimentar do domicilio, cuidado inadequado a salude, ambiente domiciliar

inadequado e falta de servicos de salde sdo considerados fatores subjacentes a satde materna,
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que, por sua vez, também podem diretamente levar a ocorréncia de desfechos reprodutivos,
conforme demonstrado na Figura 1 (BLACK et al., 2008).

Dentre as causas distais, ou basicas, podem-se ser considerar os contextos social,
econdmico e politico e a falta de capital, seja ele financeiro, humano, fisico, social ou natural.
Esses fatores podem definir uma situacdo econémica ruim, contribuindo para um cenario de
pobreza. Neste nivel estdo as questdes relacionadas a emprego, renda, dividas, empréstimos e

pensdes, assim como a ocorréncia de desfechos reprodutivos (BLACK et al., 2008).

Figura 2 - Marco teorico conceitual das possiveis variaveis associadas a ocorréncia de
desfechos reprodutivos

Idade materna, ocupacdo, escolaridade, estado
civil, raca, renda, abastecimento de A&gua,
Causas distais / saneamento e esgoto, area de residéncia e classe

sociodemograficas socioeconomica.

«» Insuficiéncia de recurso monetario;
+» Contextos social, econdmico e politico.

}

Cuidados no pré-natal, parturicdo, programas de
assisténcia suplementar, cuidados de saude

. . privados, seguranca alimentar, e tabagismo.
Causas intermediarias /

ambientais e comportamentais % Cuidados inadequados: d
+ Doenga;
+» Ambiente insalubre.

v

Causas proximais / bioldgicas SAUDE/ESTADO NUTRICIONAL DA MULHER
Antropometria alterada: obesidade, sobrepeso, baixa
estatura e desnutricéo

o DESFECHOS REPRODUTIVOS
Consequéncias em curto prazo Aborto espontaneo, natimorto, mortalidade,
morbidade e alteracBes nutricionais

Vg

Fonte: BLACK et al., 2008. (Adaptacéo e traducdo nossa).

Sabe-se que a abordagem da privacdo e da iniquidade resultaria, sem duavidas, na

reducdo da desnutricdo e deveria ser a prioridade global. Inclusive, sdo acdes que vém sendo
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realizadas no Brasil e que mostram mudancas drasticas no cenario da desnutricdo infantil.
Porém, é importante ressaltar que a reducdo da desnutricdo pode ser realizada por meio de
intervengdes nutricionais e de saude programatica (BARROS et al., 2010; BLACK et al.,
2008; COUTINHO; GENTIL; TORAL, 2008). Alias, estas intervencfes mais proximais
podem e devem fazer parte do controle do outro extremo nutricional, 0 excesso de peso,
problema crescente de satde publica.

Em verdade, este modelo foi revisto este ano, em conjunto com uma nova analise da
salde nutricional materna e infantil no mundo, sendo mostrado de outra perspectiva, a de
como seria 0 modelo causal para o crescimento de desenvolvimento fetal e infantil 6timo, ao
invés apenas dos determinantes da desnutricdo mostrados no modelo conceitual desenvolvido
pela UNICEF (BLACK et al., 2013).
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1.6 Objetivos

1.6.1 Objetivo geral

Propor modelos de associacdo entre indices antropomeétricas da mulher e a ocorréncia
de desfechos reprodutivos (mortalidade em criangcas menores de 5 anos, alteragdes
nutricionais como baixa estatura e obesidade, e perdas gestacionais) em seus filhos menores
de cinco anos em amostra representativa da populacdo feminina brasileira em idade

reprodutiva.

1.6.2 Objetivos especificos

« Estimar a associagdo entre obesidade materna e a ocorréncia de perdas

gestacionais (aborto espontaneo e natimorto);

+« Estimar a associacdo entre o estado nutricional materno e o crescimento linear e

global da crianca;

% Estimar a associagdo entre extremos nutricionais maternos e a mortalidade em

criancas menores de cinco anos.



CAétodos




Antropometria em mulheres e desfechos reprodutivos 36

2 METODOS

2.1 Desenho, amostra complexa e populacéo de estudo

Este estudo tem como base de dados a Pesquisa Nacional de Demografia e Salde da
Crianca e da Mulher (PNDS) do ano 2006. Este inquérito faz parte de uma série de pesquisas
demograficas realizadas em varios paises, denominadas “Pesquisa de Demografia e Salude”
(DHS). Trata-se de inquéritos domiciliares com representatividade nacional que fornecem
dados para monitoramento e producdo de indicadores de medida de impacto nas areas de
Populacdo, Saude e Nutricdo. A DHS em escala global encontra-se na sua quinta fase. No
Brasil, houve apenas trés fases: 1986, 1996 e 2006. Cada inquerito tem um propdsito
especifico, segundo as necessidades de cada pais. A PNDS/2006 teve como principal objetivo
conhecer o perfil da populacdo feminina em idade fértil e de menores de cinco anos no Brasil,
mantendo também seu objetivo de realizar a comparabilidade internacional. Portanto,
obedeceu as recomendacdes propostas pelo Projeto Measure DHS (BRASIL, 2009).

Trata-se de pesquisa construida por amostra probabilistica complexa de domicilios,
obtida em dois estagios, sendo as unidades priméarias de amostragem (UPA) os setores
censitarios e as unidades secundarias de amostragem (USA) os domicilios particulares. Os
estratos foram definidos pela situacdo urbana ou rural do domicilio e pelas cinco regides
geograficas do Brasil, Norte, Nordeste, Sudeste, Sul, Centro-Oeste, totalizando 10 estratos. E
importante ressaltar que ndo houve selecdo para representatividade independente das varias
unidades federativas, mas somente para a area urbana e rural. Ainda, considerando amostras
com populacdes grandes e utilizando uma aproximacao pela amostragem aleatéria simples
(AAS), com erro de cinco pontos percentuais, calculou-se o nimero minimo de entrevistas em
cada estrato. Para a selecdo dos setores, foram utilizadas a divisao territorial e a malha de
setores vigentes no Pais em 1° de agosto de 2000, as quais foram utilizadas por ocasido do
Censo Demogréafico de 2000 (BRASIL, 2009).

O peso amostral dos participantes foi construido a partir de métodos de expanséao e
calibracdo. Assim, levou em consideracdo o domicilio, 0 numero de participantes, nimero de
mulheres elegiveis por domicilio e a ndo resposta. Em seguida, a calibracdo consistiu na
computacdo de pesos considerando o sexo, 0 grupo etario, 0 nimero de residentes em cada
regido brasileira e 0 numero de domicilios com pelo menos uma mulher elegivel. A calibracdo

baseou-se nas estimativas populacionais oficiais do IBGE (BRASIL, 2009).



Antropometria em mulheres e desfechos reprodutivos 37

Descrita a composi¢do complexa da amostra da PNDS, faz-se necessario explicitar a
populacéo alvo do inquérito da PNDS/2006, que consistiu na populacao total do pais residente
em domicilios particulares, além de todas as mulheres em idade reprodutiva (15 a 49 anos)
residentes nestes domicilios, bem como o grupo de filhos destas mulheres, principalmente
aqueles nascidos a partir de janeiro de 2001 e, portanto, elegiveis - sem perder as
caracteristicas do domicilio no qual se inseriam a data em que o inquérito foi realizado. O
domicilio considerado elegivel foi aquele com pelo menos uma mulher residente com idade
reprodutiva.

Mais especificamente, na PNDS/2006 foram contemplados 14.617 domicilios com
56.365 mulheres, das quais 15.575 tinham idade entre 15 e 49 anos, totalizando 27.477
registros de filhos na histéria de nascimentos e 6.833 registros de gravidezes na historia
reprodutiva. Ressalta-se que os registros referentes a histdria reprodutiva e as perguntas
referentes a salde da crianca foram realizados apenas para aquelas mulheres que
engravidaram e/ou tiveram nascimentos a partir de 2001 (n = 6.833).

Para fins deste estudo, foram selecionadas estas mulheres com nascidos vivos Unicos a
partir de 2001, bem como mulheres que relataram gravidezes mal sucedidas a partir desta data

(casos de abortos e mortes fetais).

2.2 Coleta de dados

O inquérito da PNDS/2006 ocorreu entre novembro de 2006 e maio de 2007 e incluiu
dois questionarios estruturados, aplicados por equipe treinada, por meio de entrevista face a
face. O inquérito incluiu caracteristicas do domicilio; caracteristicas das mulheres, incluindo
histdria reprodutiva, historia de nascimentos de todos os filhos nascidos ap6s 2001, seguranca
alimentar, amamentacdo, alimentacdo da crianca, morbidade e mortalidade infantil; e
caracteristicas sociodemogréficas.

As medidas antropométricas das mées e das criancas foram obtidas e seguiram
procedimentos padronizados internacionalmente (WHO, 1995). Foram realizadas duas
medidas para cada indicador antropométrico e o valor médio entre elas foi calculado para
cada individuo. O comprimento/estatura e o peso foram aferidos por meio de estadidmetro
com um milimetro de precisdo e balanca eletrdnica com 100 gramas de precisdo,
respectivamente. Estes equipamentos foram calibrados todos os dias em que ocorreu a coleta
de dados, antes e ap0s as atividades. A circunferéncia da cintura foi aferida com o participante

em posicao ereta, ao milimetro mais préximo, utilizando uma fita métrica inextensivel, no
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ponto médio exato entre a crista iliaca e o rebordo costal. Estas medidas foram coletadas por
equipe treinada, cujas medidas eram avaliadas em sua acuracia e precisdo, sendo comparadas

com as de um antropometrista padrao ouro.

2.3 Edicéao e relacionamento das bases de dados

Como proposto metodologicamente, para tornar possivel o estudo, primeiramente, fez-
se necessaria a juncdo das sub-bases de dados da PNDS/2006. A Figura 3 consiste em um
desenho esquematico construido com o objetivo de mostrar como foi o percurso do
relacionamento das bases de dados. Dentre as cinco bases publicamente disponiveis pelo
Ministério da Saude referentes aos dados coletados no inquérito da PNDS/2006, foram
necessarias quatro: Domicilio/Pessoas, Mulheres, Gravidezes e Filhos. A quinta base de dados
se referia ao uso de medicamentos, sendo descartada por ndo ser e ndo foi de interesse para a
realizacdo deste estudo.

Para a construcdo do banco de dados final, a partir da PNDS/2006, inicialmente, foi
realizado o relacionamento do banco de dados de domicilio/pessoas com o banco de dados de
mulheres. Foram mantidas apenas as mulheres em idade reprodutiva, ou seja, de 15 a 49 anos,
sendo excluidos os domicilios que ndo tiveram mulheres entrevistadas, totalizando o0s
registros correspondentes as mulheres e suas respectivas informagdes domiciliares. Em
seguida, foram relacionados os bancos de dados ja unidos com as informacdes do banco de
gravidezes que continha as informacg6es das historias reprodutivas. Por ultimo, uniu-se o
banco de dados dos filhos.

O banco que continha as historias reprodutivas (denominado “Gravidezes”) foi
utilizado no processo de juncdo das bases devido a necessidade de fazer a conexdo das maes
com seus respectivos filhos. Portanto, para relacionar as quatro bases originarias do inquérito
PNDS/2006 domicilios, pessoas, mulheres, historia reprodutiva e filhos, foi necessario criar
variaveis de juncao.

Por fim, para unir as informagdes das historias reprodutivas as informacdes
pertencentes ao banco de dados sobre filhos, foi criada uma variavel de ligacao entre os dois
bancos (domicilios/pessoas/mulheres/historia reprodutiva e filhos), com base na data de
término da gravidez, disponivel no arquivo de historia reprodutiva e na data de nascimento da
crianca, disponivel no arquivo de filhos. Com o objetivo de eliminar informacg6es repetidas de
criancas com a mesma data de nascimento/término da gravidez para uma mesma mae, optou-

se por excluir do estudo os nascidos vivos gemelares (n = 63). Também foi necessario
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eliminar as criangas cujas datas de nascimento ndo foram registradas (n = 46). Apos estes

procedimentos,  foi filhos e de

realizada a unido dos

registros  de
domicilio/pessoas/mulheres/historia obstétrica.

Assim, das 6.833 gravidezes, o numero final amostral foi de 6.724 mulheres com seus
respectivos filhos, nascidos a partir de 2001, conforme apresentando na Figura 3. Ressalta-se

gue ndo necessariamente este sera 0 nimero amostral para o estudo de todos os desfechos
propostos.

Figura 3 - Fluxograma de juncéo das bases de dados da PNDS/2006

Base de dados PNDS/2006
Domicilios
n = 14.617 domicilios com
56.365 individuos

N Base de dados PNDS/2006
40.790 casos nhao Mulheres
elegiveis excluidos |* = = = = * = n=15575
v
Base de Dados PNDS/2006
Domicilios/Mulheres
n=15.575
8.742 casos nédo
elegiveis excluidos Base de dados
(mulheres sem € —— PNDS/2006
criangas ou com Gravidezes
criancas nascidas (histdria reprodutiva)
antes de 2001) \4
Base de dados PNDS/2006

Domicilios/Mulheres/
Historia Reprodutiva

n=6.833
109 casos excluidos:
63 casos de gemelares,
46 casos sem data de <=7
nascimento Base de dados
PNDS/2006
Filhos
21.417 casos de n=27.477
criancas nascidas | o | _ ., . -
antes de 2001
excluidos
A 4
Base de dados PNDS/2006
Domicilios/Mulheres/Histéria Reprodutiva/Filhos
n=6.724*
*6.060 nascidos vivos Unicos + 664 perdas/mortes fetais

Fonte: LIMA et al., 2010, adaptado pela pesquisadora.
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2.4 Variaveis de estudo

2.4.1 Variavel dependente: desfechos reprodutivos

Consideraram-se como desfechos reprodutivos as alteragdes nutricionais das criancas,
tais como baixa estatura, obesidade e desnutricdo, obtidas por meio do calculo dos escores z
dos indices nutricionais peso/idade, estatura/idade, peso/estatura e do indice de massa
corporal. Os escores z para os indices nutricionais foram calculados utilizando as curvas de
referéncia padronizadas da Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2006b). Estes indices
foram utilizados como desfechos continuos e também categorizados segundo convencdes
internacionais (WHO, 1995; WHO, 2008). Considerou-se baixa estatura quando o indice
estatura/idade em escores z (EIZ) era menor que -2 desvios padrées (EIZ < -2 DP) e
sobrepeso/obesidade quando o indice de massa corporal em escore z (IMCZ) era maior que 2
desvios padrdes (IMCZ > 2 DP) (WHO, 2008).

Além dos desfechos nutricionais, foram investigados outros desfechos reprodutivos,
como a ocorréncia de abortos espontaneos, natimortos e obitos destas criancas em diferentes
faixas etérias (total de obitos, Obitos infantis, 0bitos neonatais e 0bitos pos-neonatais).

A ocorréncia de abortos e natimortos foi relatada pelas mulheres entrevistadas como
consequéncia das gravidezes relatadas e ocorridas a partir de 2001 até a data da coleta. A
PNDS/2006 classificou como “abortos” as perdas fetais ocorridas até a 20* semana de
gestacdo e como “natimortos” as perdas fetais apos a 20? semana de gestacdo. Estas variaveis
eram binarias, sendo categorizadas como 1 para aborto ou natimorto e 0 caso contrario.

Os obitos das criancas apds o seu nascimento também foram considerados desfecho,
sendo auto declarado pelas maes entrevistadas, classificados segundo a idade da criancga, e
categorizados como 1 quando declarada a ocorréncia do oObito e 0, caso contrario. Foram
considerados o total de 6bitos, os 6ébitos infantis (em menores de um ano de idade), os dbitos
neonatais (em menores ou iguais a 28 dias) e os 6bitos pds-neonatais (entre 29 dias e menores
de um ano).

Estas variaveis foram construidas com base na literatura e a partir das seguintes
perguntas realizadas e dos dados obtidos com o inquérito:

e Seu/Sua filho(a) estava vivo(a) na data da pesquisa?

e Se morreu, indicar o codigo do tipo de idade: dias, meses, anos;

e Se morreu, indicar a idade quando morreu;



Antropometria em mulheres e desfechos reprodutivos 41

e Resultado da gravidez;

e Tipo de perda da gravidez;

e Altura ou comprimento da crianca em centimetros (media de duas medidas);
e Peso da crianga em quilogramas (media de duas medidas);

e Escores z para os indices peso/idade, altura/idade, peso/altura e IMC da crianca;

O Quadro 1 apresenta a composi¢cdo detalhada das variaveis dependentes utilizadas

para o estudo.

Quadro 1 - Descrigédo dos desfechos reprodutivos

Variavel Descricdo Fonte Tipo Unidades/Categorias
Mulheres que relataram
A perda do feto PNDS - 0 - Néo
Aborto espontaneo espontaneamente até 20 2006 Categorica 1-Sim
semanas de gestacdo
Mulheres que relataram
_ perda do feto ) PNDS » 0 Nio
Natimorto espontaneamente apds Categorica :
. N 2006 1-Sim
cinco meses de gestacdo
até 0 momento do parto
Relato de morte da <
Obito < 5 anos crianca até cinco anos de PNDS Categérica 0- N_ao
. 2006 1-Sim
idade
Relato de morte da <
Obito infantil crianca até um ano de FNDE Categorica U= N_ao
. 2006 1-Sim
idade
Relato de morte da x
. . . . PNDS L. 0-Nao
Obito neonatal crianga a\t/ei:dzz‘iS dias de 2006 Categorica 1 Sim
Relato de morte da
Obito crianga apos 28 até antes  PNDS - 0 — Néo
pés-neonatal de completar um ano de 2006 SE e 1-Sim
i vida
E1Z da crianca Indice Estatura/ldade em  PNDS Continua B
i escore z 2006
P1Z da crianca Indice Peso/ldade em PNDS . inua 5
i escore z 2006
PEZ da crianca Indice Peso/Estaturaem  PNDS Continua -
i escore z 2006
IMCZ da crianca Indice de massa corporal  PNDS Continua —
i em escore z 2006
Baixa estatura da Indice Estatura/ldade em PNDS . 0 - Néo
crianca escore z 2006 Categorica 1-sim
<-2DP
Sobrepeso/ ~
; IMC em escore z PNDS - 0 — Néao
Obes!dade da > 2 DP 2006 Categorica 1 Sim
crianca

Nota: DP - Desvio Padrdo; Hb - Hemoglobina; PNDS - Pesquisa Nacional de Demografia e Salde.
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2.4.2 Variavel independente: antropometria materna

A antropometria das mulheres foi definida como exposicao principal, de interesse para
este estudo. Estatura, peso, indice de massa corporal e circunferéncia da cintura foram as
medidas utilizadas como proxy de salde materna e seu estado nutricional. Esta disponivel na
base de dados peso, estatura e circunferéncia da cintura das mulheres entrevistadas. O IMC
foi calculado utilizando o peso em quilogramas e a estatura em metros, com base na formula:
peso/estatura’. A razdo cintura/altura (RCA) foi calculada dividindo-se a circunferéncia da
cintura das mulheres em centimetros por sua estatura, também em centimetros (CC/estatura).

Essas medidas foram analisadas como variaveis continuas e categdricas, de acordo
com pontos de corte padronizados internacionalmente (WHO, 1995; WHO, 2000). A
circunferéncia da cintura e o IMC foram categorizados segundo recomendacdes preconizadas
pela Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 1995). Em algumas situacdes, desdobrou-se a
classificacdo da obesidade pelo IMC em obesidade grau I, Il e 11, ou as categorias sobrepeso
e obesidade foram agrupadas. A RCA foi categorizada em quartis de sua distribuicdo, por
falta de consenso e definicdo de um ponto de corte desta medida na literatura cientifica. A
estatura foi dividida em faixas. Em algumas situacdes, estas faixas também foram colapsadas.
Utilizou-se como critério para definir baixa estatura e categorias da estatura das maes pontos
de corte utilizados em estudos anteriores sobre antropometria materna (OZALTIN; HILL;
SUBRAMANIAN, 2010; SUBRAMANIAN et al., 2009).

O Quadro 2 descreve com maior detalhe a composicéo das variaveis independentes do
estudo, incluindo os valores de corte especificamente utilizados. Conforme mencionado, a
maioria dos pontos de corte utilizados compreende aqueles estabelecidos pelas autoridades
cientificas e reconhecidos internacionalmente, com o objetivo de permitir comparabilidade

com outros estudos.
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Quadro 2 - Descricdo das variaveis de antropometria materna

Variavel Descricéo Fonte Tipo Unidades/Categorias
Estatura (cm) Estatura da mulher em cm PZNO(?GS Continua —
0->160cm
1-155-159 cm
ESt?;iL;(;as em Estatura da mulher em faixas PZNO(?GS Categorica 2 —154-150 cm
3 —149-145 cm
4 —<145cm
. PNDS - 0 — Néo
'Balxa estatura Estatura da mulher < 145 cm 2006 Categoérica 1-sim
InaiEn @ vfeen indice de massa corporal da mulher ~ PNDS .
Corporal 2 Continua -
2 em kg/m 2006
(kg/m°?)
Normal (18,5-24,99 kg/m?) 0 — Normal
indice de Massa Desnutricéo (< 18,5 kg/m?) PNDS Cateabrica 1 — Desnutrido
Corporal 2 Sobrepeso (25-29,99 kg/m?) 2006 g 2 — Sobrepeso
Obesidade (> 30 kg/m?) 3 — Obesidade
Circunferéncia Circunferéncia da cintura da PNDS Continua B
da cintura (cm) mulher em cm 2006
. A Normal (< 80 cm) 0 — Néo
Ccli;cléin:fﬁgga Obesidade nivel 1 (80-87,99 cm) PZNOC?GS Categoérica 1 — Sobrepeso
Obesidade nivel 2 (> 88 cm) 2 — Obesidade
Razéo X PNDS .
cintura/altura Razdo cintura/altura da mulher 2006 Continua -
0 — 1° quartil
Razéao Raz&o cintura/altura da mulher PNDS Catedbrica 1 - 2° quartil
cintura/altura 2 categorizada em quartis 2006 g 2 — 3° quartil
3 —4° quartil

Nota: PNDS - Pesquisa Nacional de Demografia e Satde.

2.4.3 Fatores de confusdo

De acordo com o modelo tedrico apresentado na Figura 2, algumas variaveis foram
consideradas potencialmente de confusdo das associacfes em estudo. Assim, 0 ajuste por
estas variaveis tornou-se mandatorio do ponto de vista metodolégico.

Para identificar variaveis potencialmente de confusdo, foram utilizados dois critérios:
0 tedrico, baseado no modelo tedrico no qual este estudo se apoia; e a revisao de literatura. O
conceito de varidvel de confusdo foi definido como uma terceira variavel, que também esta
associado tanto com o desfecho quanto com a exposicdo, ndo se constituindo em uma variavel
intermediaria da relacdo causal em estudo (ASCHENGRAU; SEAGE |11, 2003).

Dentro deste contexto, avaliaram-se as forcas de associacdo entre 0s possiveis fatores
de confusdo e os desfechos reprodutivos. Quando esta associa¢do estava presente, avaliou-se
também a presenca de associacdo entre os fatores de confusdo e as exposicdes. Finalmente,

quando estas duas associacdes estavam presentes, considerou-se importante ajustar o modelo
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pelo fator. Caso ndo cumprisse estes dois critérios, a varidvel de confusdo s6 entrou no
modelo quando houvesse justificativa tedrica para tal.

De acordo com o modelo tedrico apresentado, foram varios os fatores de confuséo
investigados e importantes os ajustes a serem considerados. Apesar de estarem descritos no
modelo tedrico, foram considerados importantes ajustes aqueles fatores que apresentavam
uma associacdo tanto com o desfecho quanto com a exposicdo principal em um nivel de
significancia de 20% (p<0,2). Assim, ao final, cada modelo apresentou seu proprio grupo de
variaveis de ajuste, sem ignorar os ajustes necessarios apontados pelo modelo teorico.

O Quadro 3 contém a descri¢do dos possiveis fatores de confusdo considerados neste
estudo.

Para definir a classe econdmica das mulheres brasileiras, foi utilizado um sistema de
pontuacdo padronizado, denominado “Critério de Classificagdo Econémica Brasil” (CCEB),
versdo 2009, proposto pela Associacao Brasileira das Empresas de Pesquisa (ABEP, 2009).

A classe socioecondmica foi determinada de acordo com os bens materiais do
domicilio no qual residiam as mulheres em estudo. Portanto, para cada mulher foi calculado
um escore de poder aquisitivo, baseado na combinagdo de caracteristicas do domicilio e na
posse de bens, que incluiam a presenca de banheiros na casa, geladeiras, carros, televiséo e
empregada doméstica, entre outros itens, assim como os anos de escolaridade do responsavel
pelo domicilio. Este estimador assume valores de zero a 46 pontos. Quanto maior a
pontuacdo, maior o poder de compra.

A ABEP (2009) divide as classes socioecondmicas em oito categorias: Al, A2, B1,
B2, C1, C2, D, E. No entanto, somaram-se aqui as pontuacdes referentes a Al e A2,
transformadas na categoria A. O mesmo foi feito com as categoria B1 e B2, C1 e C2. Dessa
forma, para este estudo utilizaram-se cinco dos oito estratos sugeridos na proposta original de
pontos de corte, desconsiderando-se as subdivisdes da classe A, B e C. Entendendo-se, assim:
A (classe alta), B (classe média alta), C (classe média), D (classe média baixa), E (baixa).

A ABEP efetua periodicamente processos de revisdo do CCEB, que introduzem
ajustes no critério vigente. Para este estudo, utilizou-se a versdo 2009, visto que os dados
foram feitos com base no levantamento socioecondémico de 2006 e 2007, época referente a da
PNDS/2006. Este escore também ja foi denominado ABIPEME.

Além do ABIPEME, outros dois escores foram criados. O escore para avaliagdo da
atencdo pré-natal recebida pela mulher ficou composto por nove pardmetros, considerados
minimos, que devem ser realizados durante 0 acompanhamento da gravidez pelo Ministério

da Saude: minimo de seis consultas pré-natal, exame de sangue, exame de urina, vacinacao
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contra o tétano, mensuracdo do peso, mensuracdo da altura, mensuracdo da pressdo arterial,
recebimento de suplemento de sulfato ferroso e recebimento de suplemento de acido félico
(BRASIL, 2005; BRASIL, 2009). Por fim, o escore de seguranca alimentar do domicilio,
determinado pela Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA), previamente adaptada e
validada (PEREZ-ESCAMILLA et al., 2004; PEREZ-ESCAMILLA; SEGALL-CORREA,
2008), consiste na soma dos pontos obtidos a partir da resposta a 15 perguntas do tipo
Sim/Néo para cada domicilio, que, posteriormente, foi classificado como seguro (0 pontos),
levemente inseguro (1-5 pontos), moderadamente inseguro (6-10 pontos) e severamente

inseguro (11-15 pontos).

Quadro 3 - Descricdo dos fatores de confusdo: caracteristicas demogréficas, socioeconémicas,
ambientais e comportamentais

(Continua)
Variavel Descricdo Fonte Tipo Unidades/Categorias
Idade da mulher Idade da mulher (anos) PZNO(?GS Continua -
0-15-19
Idade da mulher SIS PNDS ; _ gggg
categorizada 15-19; 20-24; 25-29; 2006 Categérica 3_30-34
30-34; 35-39 ¢ > 40 43539
5->40
) o Local_d'e,re5|denC|a da  o\ps N 0 — Urbana
Area de residéncia moradia: area urbana ou Categorica
2006 1 —Rural
rural
0-0
. Em anos: 1-1a4
Egzor']f;'lﬂife 0; 1-4; 5-8; ¢ 9-11, 12 ou PZNO(?GS Categorica 2_5a8
mais 3-9all
4 — 12 ou mais
0 — Nenhuma
Religido Regido declarada pela PNDS Categérica 1 — Catolica
mulher entrevistada 2006 2 — Evangélica
3 — Outras
0 — Branca
Cor Cor de pele declarada pela PNDS Categérica 1 —Parda
mulher entrevistada 2006 2 — Negra
3 — Outras
Numero de filhos PNDS 0-0-1
Parturicao declarados pela mulher 2006 Categérica 1-2-3
entrevistada 2->4
0 — Solteira
. Estado civil declarado pela PNDS - 1 — Casada ou em unido
SHEeD mulher entrevistadap 2006 GG 2 —Vilva
3 — Divorciada
Ocupagéo Se a mulher declarou PNDS Categérica 0- N'éo
trabalhar 2006 1-Sim
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Quadro 3 - Descricdo dos fatores de confusdo: caracteristicas demograficas, socioecondmicas,
ambientais e comportamentais

(Concluséo)

Variavel Descricao Fonte Tipo Unidades/Categorias
Escore ABIPEME, com 0-—Classe A
Classificacéo base nos dados PNDS - 1-Classe B
. 5 . A Categorica 2 —Classe C
socioecondmica disponiveis na base de 2006
dados 3 —Classe D
4 —Classe E
. _ PNDS . 0= 1= Quarttl
Renda do domicilio Categorizada em quartis 2006 Categorica 1 — 2° Quartil
2 — 3° Quartil
3 — 4° Quartil
Escore criado a partir de
nove parametros minimos
~ necessarios para se
Esco;leiéa_l;earl(;?o a0 considerar pré-natal _ leg(l)DESS Categorica f:{:f degquua: doo
adequado ou ndo, a partir
dos dados disponiveis na
base
0 — Seguro
1 — levemente inseguro
. Escore criado a partirda  PNDS - 2 — Moderadamente
Seguranca alimentar escala EBEA 2006 Categorica insequro
3 — Severamente
inseguro
Agua Como é 0 abastec!me_nto PNDS Categérica 0 — Canalizada
de 4gua do domicilio 2006 1 — Qutras fontes
) 0 — Tem rede
Esgoto Coézgoioo dej(ijooarrr?i?:?lt i% e PZ%C?GS Categorica 1 — Outro tipo de
escoamento
Plano de satide Se mulh_er declarou,ter PNDS Categérica 0- N_éo
plano privado de saude 2006 1-Sim
Tabagismo Se a mulher declarou PNDS Categérica 0- N_éo
fumar 2006 1-Sim
0 — Norte
_ _ _ PNDS N 1 — Nordeste
Regido Regido de moradia 2006 Categorica 2 — Sudeste
3-Sul
4 — Centro-Oeste
0 — Hospital do SUS
Local do nascimentoda  PNDS - 1 — Hospital particular
Local do parto . Categorica -
crianca 2006 ou convénio
2 — Outros
. PNDS L 0 — Menina
Sexo Sexo da crianga 2006 Categorica 1 — Menino
Tempo desde a Tempo decorrido da data
data de de nascimento até a data PNDS Continua a
nascimento da entrevista ou morte 2006
(meses) das criangas

Nota: EBIA - Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar; PNDS - Pesquisa Nacional de Demografia e Salde;
SUS - Sistema Unico de Saude.
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2.5 Analise dos dados

Inicialmente, para unir as bases de dados, foi utilizado o Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) versdo 15.0. A forma como as bases foram unidas foi descrita, na
se¢édo 2.3.

As analises foram realizadas com o auxilio do programa estatistico STATA versdo
12.0 (Stata Corp., College Station, TX, USA), utilizando os comandos do modulo Survey e
levando em consideragdo as caracteristicas do plano complexo de amostragem: estrato,
conglomerado e ponderacdo (HEERINGA; WEST; BERGLUND, 2010), com o objetivo de
produzir estimativas populacionais para o cumprimento dos objetivos propostos.

Ao invés de excluir os participantes que ndo cumpriram o critério de exclusdo para o
estudo de cada desfecho, foi conduzida uma analise incondicional de subpopulagdes (WEST;
BERGLUND; HEERINGA, 2008), restringindo as estimativas a uma subpopulacdo de
interesse. Este tipo de andlise é altamente recomendado quando se analisam dados com
composicdo amostral complexa, porque permite uma abordagem mais apropriada da
estimacdo da variancia (WEST; BERGLUND; HEERINGA, 2008). A exclusdo de
participantes da amostra, seja pela analise condicional, seja pela real exclusdo do individuo,
poderia acarretar a exclusdo de estratos e/ou conglomerados (setores censitarios), que,
ficariam sub-representados na estrutura amostral complexa e os erros padrdes ficariam
enviesados, aléem de afetar o desenho amostral. Ao criar indicadores de subpopulacfes, em
que os participantes que ndo cumprem os critérios de inclusdo seriam indicados pelo codigo 0
e a populacédo de interesse pelo 1, e ao introduzi-los nas analises dentro do moédulo survey, os
resultados obtidos sdo para a subpopulacdo = 1, mas a estimacgéo da variancia contabiliza toda
a estrutura complexa da amostra. Assim, 0s erros padrdes também sdo estimados o mais
proximo da realidade (WEST; BERGLUND; HEERINGA, 2008).

Neste estudo, foram utilizadas as subpopulagdes para as analises. Cada desfecho teve
sua subpopulacdo especifica, dado que os critérios de inclusdo no estudo variaram. Para o
estudo de todos os desfechos reprodutivos, ndo foram consideradas as mulheres que relataram
estarem gravidas a data da coleta (n = 433), uma vez que suas medidas antropométricas
poderiam estar alteradas ndo necessariamente devido a um quadro de obesidade (Figura 4).
Por este motivo, ficaram na categoria O de todos os indicadores de subpopulag¢des criados.
Neste contexto, cabe salientar que houve perdas para a analise de alguns desfechos cujos
fatores principais eram marcadores de obesidade, devido a auséncia de medidas

antropométricas para algumas mulheres, o que variou de medida para medida e para cada
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desfecho estudado. Na secdo Resultados, descreve-se a populagdo especifica e de interesse

para cada desfecho reprodutivo.

Figura 4 - Critério de “exclusdo” universal para o estudo, independente do desfecho
reprodutivo

Base de dados PNDS/2006 (JUNCAO)
Domicilios/Mulheres/Historia reprodutiva/Filhos
n==6.724

/N

6.060 664
nascidos vivos Perda gestacional™

433 casos
“excluidos” da
analise (mulheres
gravidas)

—-—» 4-—--

v

A 4

5.697 594
nascidos vivos Perda gestacional*

Outros critérios de
n=6.291 “exclusdo” da
analise variaram de
acordo com o
desfecho reprodutivo

gravidezes _———

Nota: PNDS - Pesquisa Nacional de Demografia e Salde.*Perda gestacional: aborto espontaneo e

natimorto.

Em relacdo a andlise propriamente dita, inicialmente, foi realizada a analise descritiva
dos dados, a qual continha frequéncias absolutas, que seriam o n amostral sem 0s pesos,
frequéncias relativas, j& contabilizando o desenho amostral + erro padrdo (EP). As diferencas
estatisticas foram avaliadas usando-se o teste de qui-quadrado de Pearson ou teste Wald,
ambos baseados no desenho amostral, com um nivel de significancia de 5% (p<0,05).

Também foram estimadas médias + EP.
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Posteriormente, foram estimadas odds ratios (OR) ndo ajustados e ajustados e
intervalos de 95% de confianca (IC 95%) para os desfechos aborto espontaneo, natimorto e
oObitos, de acordo com a antropometria materna alterada, por meio da construcdo de modelos
de regressdo. Os modelos de regressdo logistica foram posteriormente ajustados por variaveis
de confuséo, que variaram de um desfecho para o outro. O modo como os fatores de confuséo
foram selecionados foi descrito anteriormente na secéo 2.4.3. O teste de Wald e o teste de
adequacao do modelo, ambos baseados no desenho amostral, foram realizados para avaliar 0s
modelos ajustados (ARCHER; LEMESHOW; HOSMER, 2007; HEERINGA; WEST,;
BERGLUND, 2010).

Para os modelos referentes a ocorréncia de mortes fetais, abortos espontaneos e
natimortos, foi realizada uma anélise de sensibilidade, restrita somente aquelas mulheres que
relataram somente uma gravidez no momento da entrevista. Esta analise poderia atenuar
qualquer efeito potencial de mudancas geralmente, um aumento nos indicadores de obesidade
em mulheres multiparas.

Na anélise referente aos desfechos nutricionais das criangas, foi realizada regressao
linear para estimar as diferencas de médias e intervalos de 95% de confianca para cada indice
nutricional por categorias dos indicadores do estado nutricional materno. Apds o modelo,
foram realizados testes de tendéncia linear, com a finalidade de examinar se existia uma
relacdo linear entre as categorias do estado nutricional materno. Repetiu-se esta mesma
analise para obter estimativas ajustadas. O teste Wald baseado no desenho amostral foi
utilizado para avaliar a contribuicdo de cada variavel para 0 modelo (HEERINGA; WEST,;
BERGLUND, 2010).

No caso da prevaléncia dos desfechos reprodutivos, as alteracbes nutricionais das
criancas foram eventos mais frequentes, superiores a 10,0%. Por este motivo, além da
avaliacdo linear da mudanca destes indicadores segundo o estado nutricional materno,
estimaram-se razOes de prevaléncia (RP) e intervalos de 95% de confianca, utilizando
modelos de regresséo de Poisson com variancias robustas para os desfechos nutricionais da
crianga no formato categdrico, baixa estatura e sobrepeso/obesidade. Estes modelos também
foram ajustados pelos mesmos fatores de confusdo que ajustaram os modelos de regressdo
linear.

A regresséo de Poisson estima a Razdo de Prevaléncia e seus respectivos intervalos de
95% de confianga, medida de forca de associagdo mais adequada para estudos de

delineamento transversal cujo desfecho é frequente. Ja a regressao logistica estima a odds
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ratio, medida que superestima a forca de associacdo quando o desfecho é frequente
(BARROS; HIRAKATA, 2003), mas aplicada aos desfechos raros.

Na analise especifica dos desfechos nutricionais, procedeu-se uma analise
suplementar, que consistiu na construcdo de um grafico com as razbes de prevaléncia e
intervalos de 95% de confianca da baixa estatura, de acordo com os quintis de circunferéncia
da cintura materna. Um teste de tendéncia linear para os valores médios dos quintis também
foi realizado.

Em resumo, os modelos de regressdo foram construidos a partir do modelo tedrico.
Uma vez que se tem uma exposicao de interesse principal, primeiramente, ela era introduzida
e, em seguida, as variaveis de confusdo entravam, uma a uma, de forma sequencial. Para cada
entrada utilizou-se o teste Wald baseado no desenho amostral na avaliagdo da contribuicdo de
cada variavel no modelo (HEERINGA; WEST; BERGLUND, 2010), para garantir precisdo
estatistica. Ademais, para avaliar o ajuste do modelo final, utilizamos o teste Godness-of-fit,
quando era aplicavel, pois este teste ndo estava disponivel no mddulo survey para todas as
analises de regressdes. Para os modelos de regressdo linear, construiram-se e avaliaram-se
graficos diagndsticos dos residuos que devem seguir uma distribuicdo simétrica e assumir
normalidade e variancia constantes (HEERINGA; WEST; BERGLUND, 2010).

A andlise de regressdo no modulo survey utiliza um estimador de variéncia robusta,
com o objetivo de minimizar problemas ao convergir e produz resultados semelhantes aqueles
obtidos pelo uso do procedimento padrdo (COUTINHO; SCAZUFCA; MENEZES, 2008;
HEERINGA; WEST; BERGLUND, 2010). Este estimador visa também evitar viés nas
estimativas dos IC 95%. Portanto, também geram estimativas adequadas da razdo de
prevaléncia e seus intervalos de confianga, independentemente da prevaléncia de base
(COUTINHO; SCAZUFCA; MENEZES, 2008).

O nivel de significancia estatistica estabelecida para a analise multivariada foi de 5%
(p<0,05). As estimativas ndo ajustadas e as ajustadas foram apresentadas e os intervalos de
95% de confianga foram calculados.

Em relacdo as analises referentes ao desfecho reprodutivo oObitos das criancas, além
dos modelos de regressdo logistica, conduziram-se analises de sobrevida e o modelo de
regressdo de Cox. Os modelos de regressdo de Cox foram realizados no modulo survey.
Entretanto, a analise de sobrevida ndo esta disponivel dentro do médulo e por este motivo foi
realizado apenas com 0s pesos amostrais. Na andlise de sobrevida realizada, a variavel
dependente foi o tempo até a ocorréncia do Obito, em dias ou meses. O tempo de

acompanhamento foi construido em dias e em meses e constituiu-se do tempo da data de
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nascimento até o evento (6bito) e da data de nascimento até a data da entrevista, para 0s
nascidos vivos. Os individuos que nao desenvolveram o evento até o final de observacdo do
estudo (data da antropometria) foram censurados.

Neste estudo, a sobrevida das criancas foi determinada pelo método Kaplan Meier,
segundo as categorias das variaveis antropométricas das maes. Trata-se de um teste similar ao
teste Log Rank, utilizado para comparar as curvas de sobrevida (teste Wald baseado na
regressdo de Cox para igualdade das curvas de sobrevivéncia). Essa aproximacao se deveu ao
uso de pesos na analise, 0 que inviabilizou o uso do teste Log Rank classico. As curvas de
Kaplan Meier permitem avaliar o ritmo em que o0s eventos ocorrem nos diferentes grupos em
estudo (BOTELHO; SILVA; CRUZ, 2009). A anélise multivariada por meio de regressao de
Cox foi utilizada para estimar o risco de morrer das criancas em cada periodo, segundo a
categoria da antropometria materna, ajustada pelas variaveis de confuséo.

Finalmente, ainda em relacdo a andlise dos Obitos, procedeu-se a andlise de
sensibilidade, para examinar se as mudangas do IMC e da CC materno depois da data de
nascimento das criancas diferem entre as mulheres com nascidos vivos e com mortos. Para
tanto, realizou-se uma regresséo linear entre o IMC e a CC, de um lado e o tempo decorrido
da data de nascimento até data da antropometria, em meses, de outro. Este tempo decorrido
entre a data de nascimento e a data da antropometria foi introduzido nos modelos

multivariados como ajuste. O tempo maximo possivel foi 76,8 meses.

2.6 Consideracdes éticas

Este estudo utilizou dados cuja identificagdo especifica de cada individuo foi
removida. Anteriormente a execucdo do inquérito da PNDS/2006, houve aprovacdo ad
referendum pelo Conselho de Etica em Pesquisa do Centro de Referéncia e Treinamento
DST/AIDS da Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo (SES/SP). Posteriormente, recebeu
a aprovacdo do mesmo Comité, em 3/10/2005 (BRASIL, 2009). Todos os participantes foram
informados sobre o objetivo da pesquisa e sobre seus direitos como participantes. Eles
assinaram o Termo de Consentimento Esclarecido (BRASIL, 2009).

Ap0s o inquérito e seu relatorio final, as bases de dados foram disponibilizadas em
dominio publico, na internet, podendo ser acessadas por qualquer pessoa que se interesse por
meio do website: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/pnds/index.php.

No que se refere as questdes éticas relacionadas a andlise de dados secundarios, o

projeto de pesquisa que resultou nesta tese foi aprovado pela Camara Departamental do


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/pnds/index.php
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Departamento de Enfermagem Materno-Infantil e Saude Publica da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal de Minas Gerais, em 12 de dezembro de 2011 (ANEXO A).



@esultados
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3 RESULTADOS

Os resultados serdo descritos conforme os resultados dos trés artigos ja produzidos.
Dois deles foram submetidos e que estdo em processo de revisdo editorial pelos conselhos
editoriais das revistas BMC Pregnancy and Childbirth e Plos One. Estes artigos j& receberam
pareceres dos conselhos editoriais destas revistas e foram reenviados ap0s correcdes e ajustes
solicitados pelas mesmas para a publicacdo (ANEXOS B e C). O terceiro estd em preparacao

para ser submetido.

3.1 Descricdo da populacdo estudada

A amostra da populacdo brasileira estudada foi constituida por 6.291 mulheres em
idade reprodutiva com suas respectivas gravidezes, a partir de 2001 (Figura 2). Os diferentes
nimeros amostrais decorrem dos critérios de exclusdo, como: mulheres gravidas, gravidezes
terminadas (para algumas analises), e falta de dados para algumas variaveis, 0 que podera ser
observado nos resultados a seguir.

A Tabela 1 descreve a populacdo em estudo de acordo com sua distribuicdo segundo
caracteristicas demogréficas e socioecondmicas. A idade reprodutiva variou de 15 a 49 anos.
As faixas de idades mais jovens foram mais frequentes. A maioria das mulheres apresentou
alto nivel educacional: nove ou mais anos de estudo (42,5%). A proporcdo da religido
Catolica declarada também foi maior entre as mulheres (61,8%) e a cor de pele declarada
mais prevalente foi a parda, 49,5%, seguida da branca, 33,8%. Do total de participantes,
51,0% tinham de dois a trés filhos, aproximadamente 85,0% das mulheres eram casadas ou
viviam em unido, cerca de 40,0% declararam trabalhar e 43,1% foram classificadas como

pertencentes a uma classe de média renda.
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Tabela 1 - Distribuicdo da populacao estudada, segundo caracteristicas demograficas e
socioecondmicas, Brasil — PNDS/2006

(Continua)
Caracteristicas n? %P IC 95%

Idade

15-19 464 8,8 7,4-10,5

20-24 1.757 30,1 27,8-32,5

25-29 1.763 25,4 23,6-27,3

30-34 1.229 17,7 15,8-19,8

35-39 689 11,1 9,6-12,8

>40 389 6,9 5,6-8,5
Area de residéncia

Urbana 4.151 79,8 76,4-82.8

Rural 2.140 20,2 17,3-23.,6
Escolaridade

0 208 2,9 2.1-3,9

1-4 1.445 18,9 16,6-21,4

5-8 2.258 35,7 33,0-38,6

9-12 2.333 42,5 39,5-45,7
Religido

Nenhuma 539 9,5 7,9-11,3

Catolica 4.077 61,8 58,9-64,7

Evangélica 1.462 25,7 23,5-28.1

Outra 207 3,0 2,3-3,9
Raca

Branca 2.133 33,8 31,2-36,5

Parda 3.123 49,5 46,4-52,7

Negra 628 10,8 8,9-13,1

Outras 335 5,9 46-7.4
Parturicéo

0-1 2.002 38,7 36,1-41,4

2-3 3.115 51,0 48,3-53,7

>4 1.174 10,3 9,2-11,6
Estado civil

Solteira 348 55 4,2-7,2

Casada ou em unido 5.237 85,2 83,1-87,1

Vilva 38 0,6 0,3-1,3

Separada 664 8,7 7,3-10,3
Ocupacao

Néo trabalha 3.928 61,3 58,6-63,9

Trabalha 2.360 38,7 36,1-41,4
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Tabela 1 - Distribuicdo da populacdo estudada, segundo caracteristicas demograficas e
socioecondmicas, Brasil — PNDS/2006

Concluséo)
Caracteristicas n? %" IC 95%
Classe socioecondmica®
A 126 2,4 1,6-3,7
B 613 12,1 9,7-14,9
C 2.515 431 40,5-45,7
D 2.487 37,7 35,1-40,6
E 421 4.7 3,8-5,9

Nota: °n = valores amostrais; "Valores populacionais; ‘Classe socioecondmica:
A = Classe alta, B = Classe média, C = Classe baixa, D = Pobre, E =
Muito pobre; IC 95% - Intervalos de 95% de Confianca; PNDS - Pesquisa
Nacional de Demografia e Saude.

Outras caracteristicas da populacdo estudada também foram consideradas e dizem
respeito a caracteristicas ambientais e comportamentais (Tabela 2). Observa-se uma
propor¢do muito baixa de maes que tiveram o pré-natal adequado, ou seja, aquelas que
receberam 0s nove cuidados minimos, anteriormente descritos, considerados essenciais ao
cuidado da mée e da crianca durante a gestacdo (17,7%) (BRASIL, 2005; BRASIL, 2009).
Observa-se também que cerca de 80,0% tinham agua canalizada, enquanto a rede de esgoto

estava presente somente em 48,4% dos domicilios.

Tabela 2 - Distribuicdo da populacédo estudada, segundo caracteristicas ambientais e
comportamentais, Brasil — PNDS/2006

Caracteristicas ambientais e comportamentais n® %P IC 95%

Escore atencéo pré-natal

Adequado 736 17,7 15,3-20,4

Inadequado 4.113 82,3 79,6-84,7
Abastecimento de agua

Canalizada 4.130 78,8 75,2-82,1

Outras fontes 2.157 21,2 18,0-24.8
Rede de esgoto

Tem rede 1.920 48,4 44,4-52 4

Outro tipo de escoamento 3.643 51,6 47,6-55,6
Tem plano ou convénio de satde

Nao 5.250 78,6 75,6-81,3

Sim 1.033 21,4 18,7-24,4

Nota: ®n = valores amostrais; “Valores populacionais; IC 95% - Intervalos de 95% de Confianca; PNDS -
Pesquisa Nacional de Demografia e Salde.
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A Tabela 3 descreve as varidveis antropométricas estudadas: estatura, IMC, CC e RCA
maternas. Baixa estatura e desnutricdo sdo pouco frequentes, enquanto sobrepeso e obesidade

se mostram muito prevalentes.

Tabela 3 - Prevaléncia antropometria materna alterada, Brasil — PNDS/2006

Antropometria materna

Slterada n? média  EP %P IC95%  Populacéo
Estatura materna 157,5 0,2 157,1-157,8 6.228
< 145 cm (baixa estatura) 197 2,4 1,8-3,2
145-149 cm 615 9,4 8,0-11,0
150-154 cm 1.530 229 20,8-25,3
155-159 cm 1.903 30,6 28.3-33,0
> 160 cm 1.991 34,7 32,0-37,4
indice de Massa Corporal 25,1 0,1 24.8-25.4 6.219
Desnutricdo (< 18,5 kg/m?) 159 2,4 1,8-32
Sobrepeso (25-29,99 kg/m?) 1.677 28,0 259-30,5
Obesidade (> 30 kg/m?) 924 146 128-166
Circunferéncia da Cintura 82,9 0,4 82,1-83,7 6.106
Obesidade nivel 1 (80-87,99 cm) 1.486 24,2 223-26,3
Obesidade nivel 2 (> 88 cm) 1.784 29,9 27.3-32,6
Razéo Cintura/Altura 0,53 0,003 0,52-0,53 6.082
4° quartil 1.519 24,7 22.0-27,5

Nota: n amostral; proporcdo populacional; EP - Erro Padréo; IC 95% - Intervalos de 95% de Confianca;
PNDS - Pesquisa Nacional de Demografia e Salde.

A Tabela 4 mostra a prevaléncia dos desfechos em estudo. Em relagdo aos indices
antropométricos, observou-se que a obesidade € uma alteracdo nutricional mais prevalente

que a desnutricdo e baixa estatura.
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Tabela 4 - Frequéncia dos desfechos reprodutivos em estudo, Brasil — PNDS/2006

Desfechos reprodutivos n? %P IC 95% Populacéo
Eventos fatais

Aborto esponténeo 422 7,8 6,3-9,2 6.182
Natimorto 63 13 0,9-1,9 6.182
Obitos (< 5 anos) 105 1.3 1,0-1,8 6.291

Obito neonatal (< 28 dias) 66 0,9 06-1.3

Obito pds-neonatal (> 28 dias e < 1 ano) 31 0,4 0206

Obito > lano 8 0,1 0,02-0,1

Alteracdes nutricionais (escore z)

indice Estatura/ldade alterada 353 7,0 5,7-8,6 4.113
Baixa estatura (-2 até -3 DP) 279 5,3 4,3-6,7
Muito Baixa estatura (< -3 DP) 74 1,7 1,1-2,7

indice Peso/Idade alterado 317 59 4,9-7,0 4.188
Baixo peso (-2 até -3 DP) 95 1,8 1,3-2,6
Muito baixo peso (< -3 DP) 26 0,5 0,3-0,8
Peso elevado (> 2 DP) 196 3,6 2.9-45

Indice Peso/Estatura alterado 1.336 334 31,0-35,8 4.094
Magreza® (< -2 DP) 76 1,8 1,2-2,6
Obesidade® (> 1 DP) 1.260 316 29.2-34.0

indice de Massa Corporal 4.427
Magreza® (< -2 DP) 96 2,1 1,5-2,9
Sobrepeso/Obesidade (> 2 DP) 359 7,4 6,2-8,7

Nota: °n amostral; "proporcéo populacional; ¢juncdo das categorias magreza e magreza acentuada; “juncio
das categorias risco para sobrepeso, sobrepeso e obeso; DP - Desvio Padrdo; IC 95% - Intervalos de
95% de Confianga; PNDS - Pesquisa Nacional de Demografia e Satde.

Os subitens a seguir irdo apresentar os resultados especificamente para cada desfecho

reprodutivo.

3.2 Associacao entre obesidade materna e a ocorréncia de aborto espontaneo e natimorto

O primeiro desfecho investigado foram as perdas gestacionais, o que incluiu os
abortos espontaneos e natimortos, também denominado de “perdas e mortes fetais”. Os
resultados a seguir se referem ao primeiro artigo produzido a partir deste estudo e tém por

objetivo investigar a relacdo entre obesidade e ocorréncia de aborto espontaneo e natimortos.
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Do total de mulheres disponiveis para estudo, 11,6% (EP 0,7) referiram mortes fetais.
Destas mortes, 70,2% (EP 3,0) eram abortos espontaneos e 11,4% (EP 1,9), natimortos.
Outros tipos de mortes, como aquelas decorrentes de gravidez ectopica e de aborto provocado,
ndo foram considerados neste estudo (18,4%; EP 2,6) (n = 109), totalizando uma
subpopulacgéo de 6.182 mulheres para investigacdo do desfecho em questéo.

Primeiramente, examinou-se a distribuicdo das caracteristicas demograficas e
socioecondmicas no total da populacdo e de acordo com os desfechos reprodutivos (Tabela 5).
Encontrou-se que a maioria das mulheres da amostra analisada tinha idade menor que 40 anos
(93,0%), morava em areas urbanas (80,0%) e apresentava maior nivel educacional, com nove
ou mais anos de estudo (43,0%). Do total das participantes, 51,0% tinham dois ou trés filhos e
aproximadamente 85,0% viviam em unido ou eram casadas.

Mulheres com idade avancada apresentaram maior proporc¢ado de abortos espontaneo e
natimortos. Natimortos foram mais frequentes tanto em mulheres muito jovens quanto em
mulheres mais velhas. A propor¢do de abortos espontaneos também aumentou com o aumento
do nivel de escolaridade. Entretanto, esta relagdo foi inversa para os natimortos. Além disso,
as mortes fetais foram mais frequentes entre as mulheres solteiras, as mulheres com um filho

ou menos e as que declararam cor de pele negra e parda (Tabela 5).
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Tabela 5 - Distribuicéo das caracteristicas demograficas e socioeconémicas da populacéo total
e de acordo com o desfecho reprodutivo, Brasil — PNDS/2006

Caracteristicas o Eopontaneo Mmoo S
n® % + (EP) % + (EP) %+ (EP) %+ (EP)
Idade materna
15-19 448 8,8 (0,8) 8,4 (1,7) 2,4 (1,3) 10,6 (2,1)
20-24 1.726 30,3 (1,2) 6,9 (1,2) 1,2 (0,5) 7,9 (1,2)
25-29 1.733 25,4 (1,0) 5,6 (0,9) 1,4 (0,4) 6,9 (1,0)
30-34 1.215 17,7 (1,0) 7,4 (1,3) 0,7 (0,3) 8,1 (1,3)
35-39 678 11,1 (0,8) 11,1 (2,4) 1,7 (0,9) 12,6 (2,5)
> 40 382 6,8 (0,7) 15,1 (3,2) 3,2 (2,0) 17,9 (3,5)
Area de residéncia
Urbana 4.063 79,6 (1,6) 8,1 (0,8) 1,2 (0,3) 9,0 (1,2)
Rural 2.119 20,5 (1,6) 6,8 (1,2) 2,4(0,7) 9,2(0,8)
Escolaridade (anos)
0 205 2,7(0,4) 2,9 (2,0) 6,5 (4,2) 9,2 (4,4)
1-4 1.424 19,0 (1,3) 6,0 (1,2) 1,7 (0,7) 7,6 (1,3)
5-8 2.215 35,7 (1,4) 7,9 (1,0) 1,5 (0,4) 9,3(1,1)
9-11 1.911 35,4 (1,5) 8,1(1,1) 0,7 (0,2) 8,7 (1,1)
12+ 380 7,2 (0,8) 11,9 (2,7) 1,9 (1,4) 13,6 (3,1)
Cor da pele
Branca 2.093 33,9 (1,4) 6,9 (0,9) 1,3(0,5) 8,1(1,0)
Parda 3.068 49,5 (1,6) 7,4 (1,0 1,8 (0,4) 9,1(1,0)
Negra 620 11,0 (1,1) 11,5 (2,1) 0,9 (0,5) 12,3 (2,1)
Outras 329 5,6 (0,7) 10,7 (3,3) 0,1(0,1) 10,8 (3,3)
Parturicéo
0-1 1.944 38,3 (1,4) 12,8 (1,4) 1,9 (0,5) 14,5 (1,4)
2-3 3.070 51,2 (1,4) 4,9 (0,7) 1,1 (0,4) 6,0 (0,7)
>4 1.168 10,5 (0,6) 3,8 (1,1) 1,0 (0,4) 4,8 (1,1)
Estado civil
Solteira 337 5,5 (0,8) 9,0 (2,9) 2,4 (1,2) 11,1 (3,0
Casada ou em uniao 5.157 85,2 (1,1) 7,8 (0,7) 1,5(0,3) 9,1(0,8)
Vilva 38 0,6 (0,2) 3,1(2,6) 0,6 (0,6) 3,6 (2,8)
Divorciada 646 8,7 (0,8) 8,0 (1,7) 0,4 (0,2) 8,3 (1,7)
Tabagismo
Sim 1.000 16,3 (1,0) 10,2 (1,8) 1,8 (0,9) 11,8 (1,8)
N&o 5.182 86,7 (1,0) 7,4 (0,7) 1,4 (0,3) 8,6 (0,7)
Renda®
Quartil 1 (0-270) 1.325 22,0 (1,4) 6,1 (1,0) 2,2 (0,8) 8,2 (1,2)
Quartil 2 (271-500) 1.521 26,4 (1,6) 6,4 (1,1) 2,2(0,7) 8,5 (1,1)
Quartil 3 (501-972) 1.187 21,6 (1,1) 8,3 (1,4) 1,3 (0,6) 9,5 (1,5)
Quartil 4 (= 973) 1.406 30,0 (1,7) 10,3 (1,7) 0,5(0,3) 10,8 (1,7)

Nota: *Abortos e natimortos; °n = niimero amostral absoluto; ®Valores em reais; EP - Erro Padrdo; PNDS
- Pesquisa Nacional de Demografia e Saude.
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Constatou-se que as mulheres com sobrepeso e obesidade apresentaram maior
proporcao de abortos espontaneos e de natimortos (Tabela 6). As mulheres com obesidade
abdominal e mulheres com os maiores valores de razdo cintura/altura (4° quartil) também
apresentaram maior propor¢do de mortes fetais (10,2%; EP 1,3 e 10,9%; EP 1,5,
respectivamente). A associacdo ndo ajustada entre qualquer indice de obesidade e o total de
mortes fetais foi significativa. Estes modelos preliminares evidenciaram que mulheres com
maiores valores de IMC (> 35 Kg/m®?) apresentaram maior chance de aborto espontaneo (OR
=1,96; IC 95%: 1,16-3,30), quase duas vezes o daquelas com valores menores deste marcador
antropométrico. Esta relacdo ndo foi encontrada para a obesidade abdominal (CC) ou valores
aumentados de RCA, somente ap0ds controlar por variaveis de confusao.

Mulheres com valores de CC igual ou superior a 88 centimetros também apresentaram
maior chance de declarar um natimorto (OR = 2,61; IC 95%: 1,13-6,04), quando comparadas
com aquelas com valores menores e médios para esta medida antropométrica (p<0,05). O
mesmo padrdo foi observado para aquelas que tinham valores de RCA no quarto quartil da
sua distribuicdo (p<0,05). Estas associagbes encontradas nos modelos preliminares
permaneceram apds ajustes poridade da mulher, parturicdo, cor da pele, nivel educacional,
tabagismo e renda do domicilio (Tabela 7).

Os OR ajustados e intervalos de 95% de confianca para as associac¢des entre indices de
obesidade e os desfechos reprodutivos mostram que todos os indices antropométricos
estiveram positivamente associados ao total de dbitos. Assim, existe forte evidéncia que para
cada aumento de uma unidade de IMC (OR = 1,05; IC 95%: 1,02-1,08) e RCA (OR = 1,32;
IC 95%: 1,03-1,69), a chance de ter um aborto espontaneo era maior. Ademais, observamos
que a obesidade abdominal (CC > 88 cm) esteve fortemente associada & ocorréncia de
natimortos (OR = 2,91; IC 95%: 1,32-6,44), enquanto a obesidade global (IMC > 35 kg/m?)
foi altamente preditiva da ocorréncia de abortos espontaneos (OR = 2,49; IC 95%: 1,45-4,26).

N&o se observou associacdo entre mulheres com sobrepeso e mortes fetais.
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Tabela 6 - Propor¢Ges (EP) e OR néo ajustados (IC 95%) de abortos espontaneos e natimortos, de acordo com antropometria materna,

Brasil — PNDS/2006

Abortos espontaneos

Natimortos

Total de 6bitos

Antropometria Materna N %+(EP) OR(IC95%)® %+(EP)  OR(IC95%)®  %+(EP)  OR (IC 95%)°

IMC materno (kg/m?)

Desnutricdo (< 18,5) 251 45(17)  055(0,25-1,22)  0,1(0,1) 0,08 (0,01-063°  46(L7) 0,49 (0,22-1,06)

Normal (18,5-24,9) 3.302 7,8 (0,8) 1,00 1,2 (0,3) 1,00 9,0 (0,8) 1,00

Sobrepeso (25-29,9) 1.645 74(13)  094(0,63-1,41)  1,4(0,5) 1,10 (0,44-2,79) 86(1,3) 0,96 (0,67-1,56)

Obesidade 1 (> 30 -34,9) 625 6,6(1,6)  084(0,49-1,44)  2,2(0,9) 1,83 (0,72-4,67) 87(1,8) 0,97 (0,60-1,56)

Obesidade 2-3 (> 35) 359 14,3 (31) 1,96 (L16-330)° 34(24)  281(060-1322)  17,1(28) 2,10 (1,36-3,25)"
IMC materno (por 1 kg/m?) 6.182 - 1,03 (1,00-1,07) - 1,07 (1,00-1,14)" - 1,04 (1,01-1,07)
CC materna (cm)

Normal (< 80) 2.782 7,4 (0,8) 1,00 0,9 (0,3) 1,00 8,3(0,9) 1,00

Obesidade nivel 1 (80-87,9) 1.457 79(1,2)  1,06(0,71-160)  1,3(0,6) 1,41 (0,48-4,23) 91(1,3) 1,10 (0,75-1,60)

Obesidade nivel 2 (> 88) 1.758 82(1,3)  1,10(0,74-1,63) 2,4 (0,6) 2,61(1,13-6,04)°  102(13) 1,26 (0,90-1,75)
CC materna (por 1 cm) 5.997 - 1,01 (1,00-1,03) - 1,03 (1,00-1,086) - 1,02 (1,00-1,03)"
RCA materna

Quartil 1 1.494 6,6 (1,0) 1,00 0,8 (0,4) 1,00 7,4 (1,0) 1,00

Quartil 2 1.495 81(1,3)  125(0,78-198) 0,9 (0,4) 1,09 (0,30-3,92) 89(1,3)  1,23(0,80-1,90)

Quartil 3 1.490 80(L2)  123(0,79-193)  1,3(05) 1,53 (0,48-4,88) 92(1,3)  1,27(0,84-1,93)

Quartil 4 1.494 84(15  1,30(0,80-212)  2,8(0,8)  342(1151013)° 109 (L5  1,55(1,02-2,35)"
RCA materno (por 0,1) 5.973 - 1,19 (0,94-1,51) - 1,78 (1,13-2,81)" - 1,29 (1,06-1,55)"

Nota: *Odds Ratio ndo ajustado; p<0,05; CC - Circunferéncia da Cintura; EP - Erro Padrdo; IC 95% - Intervalo de 95% de Confianca; IMC - Indice de Massa
Corporal; OR - Odds Ratio; PNDS - Pesquisa Nacional de Demografia e Salide; RCA - Razdo Cintura/Altura.
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Tabela 7 - OR ajustados (IC 95%) para abortos espontaneos e natimortos, de acordo com a antropometria materna, Brasil — PNDS/2006

Antropometria materna

Abortos espontaneos

Natimortos

Total de 6bitos

OR Ajustado® (1C 95%)

OR Ajustado® (IC 95%)

OR Ajustado® (1C 95%)

IMC materno (kg/m?)
Desnutricdo (< 18,5)
Normal (18,5-24,9)
Sobrepeso (25-29,9)
Obesidade 1 (> 30 -34,9)
Obesidade 2-3 (> 35)

IMC materno (por 1 kg/m?)

CC materna (cm)
Normal (< 80)
Obesidade nivel 1 (80-87,9)
Obesidade nivel 2 (> 88)

CC materna (por 1 cm)

RCA materna
Quartil 1
Quartil 2
Quartil 3
Quartil 4

RCA materno (por 0,1)

0,44 (0,19-1,02)
1,00

1,02 (0,64-1,64)

1,14 (0,63-2,05)

2,49 (1,45-4,26)

1,05 (1,01-1,08)"

1,00
0,91 (0,58-1,43)
1,30 (0,80-2,10)

1,02 (1,00-1,03)"

1,00
0,98 (0,59-1,64)
1,18 (0,73-1,92)
1,51 (0,89-2,59)"

1,32 (1,03-1,69)

0,06 (0,01-0,48)"
1,00

1,07 (0,43-2,67)

2,16 (0,82-5,73)

2,51 (0,46-13,74)

1,06 (1,00-1,13)

1,00
1,32 (0,48-3,67)
2,91 (1,32-6,44)"

1,03 (1,00-1,06)

1,00
0,89 (0,25-3,21)
1,40 (0,48-4,12)
3,17 (1,17-8,56)

1,65 (1,06-2,57)"

0,37 (0,16-0,83)
1,00

1,04 (0,68-1,59)

1,29 (0,76-2,17)

2,54 (1,49-4,31)"

1,05 (1,02-1,08)"

1,00
0,96 (0,64-1,46)
1,51 (1,00-2,31)

1,02 (1,01-1,04)"

1,00
0,97 (0,61-1,54)
1,21 (0,78-1,89)
1,75 (1,09-2,81)"

1,39 (1,12-1,73)"

Nota: ®Ajustado poridade da mulher, parturicdo, cor da pele, renda do domicilio, educacdo materna e tabagismo; CC - Circunferéncia da Cintura; 1C 95% -
Intervalo de 95% de Confianca; IMC - Indice de Massa Corporal; OR - Odds Ratio; PNDS - Pesquisa Nacional de Demografia e Salde; RCA -
Razdo Cintura/Altura; p<0,05.
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Procedeu-se em seguida a anélise de sensibilidade, que consistiu na avaliacdo de todas
estas relacdes somente entre as mulheres que declararam apenas uma gravidez (Tabela 8).
Estes resultados mostraram a mesma direcdo das associac@es encontradas para todas as
mulheres. Mulheres obesas com IMC > 35 kg/m? apresentaram maior chance de ter um aborto
espontaneo, mesmo apds os ajustes. Mulheres com obesidade abdominal apresentaram maior
chance de ter natimortos. Assim, para cada aumento de uma unidade de IMC, CC e RCA a
chance do total de mortes fetais também aumentou. Essas associacdes permaneceram
significativas apds o ajuste poridade da mulher, cor da pele, escolaridade materna, tabagismo
e renda do domicilio e confirmam as associagbes encontradas para toda a populacéo,

independente do nimero de gravidezes.
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Tabela 8 - Anélise de sensibilidade: OR ndo ajustados e ajustados (IC 95%) para abortos espontaneos e natimortos, de acordo com a
antropometria materna entre as mulheres que declararam uma gravidez, Brasil — PNDS/2006

Abortos Natimortos Abortos + Natimortos
Antropometria OR néo OR OR néo OR OR néo OR
materna n® %"+ (EP)  ajustado Ajustado® n® 9%°+(EP)  ajustado Ajustado® n®  %°+(EP)  ajustado Ajustado®
(IC95%)  (IC 95%) (IC9%5%)  (IC 95%) (IC9%5%)  (IC 95%)
IMC 2.038 1.905 2.065
Normal 95  53(08) 1,00 100 16 11(04) 1,00 1,00 111 63(0,9) 1,00 1,00
DEUITEe g 03(02) (0,20(5?367) (0,103’?,41) 101000 (o,ool’.lcgsn (0,001’?19,00) 9 03002 (0,108’?10,38) (0,1%—315,12)
Sobrepeso 0,69 0,83 0,81 0,65 0.71 0,79
% 1504 (037-128) (0at1ee) & 040D 004278 (018238 P 100D 0aa23  (042-150)
Obesidade 1 0,22 0.28 0,87 115 0,32 0,41
° 010D oosoes (ososs 2 OPOD usay  sres  ° 0 220D on0s)  (05-101)
Obesidade 2-3 2,68 3,05 0,40 0,35 2.30 2,56
15 1204 (119603 (133701 L 008008 05335 (003a73) © MO qoas00) (114577
IMC (kg/m?) 15 ] 1,05 1,07 ] 1,01 1,00 ] 1,05 1,06
9 (1,00-1,11)  (1,02-1,13) 2° (0,94-1,09)  (092-1,09) & (1,00-1,10)  (1,01-1,12)
cC
Normal 87 47(08) 1,00 100 12 07(03) 1,00 1,00 99 53(08) 1,00 1,00
obesitedel 36 1504) (0,404'?11,51) (0,3%?15,34) © D24 (0,1035?;32) (o,o%?;sg) 40 16(04) (0,491'?343) (0,3%?10,18)
Obesidade 2 1,19 131 212 1,99 131 1,44
822400 6007 (0632700 © 07O 060744 (079500 O 300D 57402300  (0,77-2.69)
CC (cm) 15 _ 1,03 103 _ 1,02 1,01 _ 1,02 1,03
5 (1,00-1,05)  (1,00-1,05) 24 (097-1,07)  (0,97-106) 17° (1,00-1,04)  (1,00-1,05)
RCA - quartis
1 52 23(05) 1,00 1,00 6 0402 1,00 1,00 58 27(05) 1,00 1,00
2 135 113 134 1,09 135 158
43 2,6 (016) (0,70'2,60) (0,52-2,48) 0,4 (012) (0'24_7147) (0,17'6,80) 49 219 (017) (0,73_2’51) (0,89_2,80)
3 1,02 1,05 171 122 111 158
3 1604  053196) (048226 © 9402 509997y (029518 0 2009 h60208)  (0,89-2,80)
4 155 162 181 155 1,60 158
25 20009 (g76:0218) (075-346) © 9402 g34948) (035683 °F 2308 ggr311)  (0.89-2.80)
RCA 15 ] 142 150 ] 131 114 s ] 140 146
4 (0,96-2.09)  (1,00-2,24) (0,64-2.65)  (0,62-2,09) (0,09-1,98)  (1,01-2.11)

Notas: “Tamanho amostral; “proporcdes populacionais; “Ajustado poridade da mulher, cor da pele, renda do domicilio, escolaridade materna e tabagismo; CC - Circunferéncia
da Cintura; EP - Erro Padrdo; IC 95% - Intervalo de 95% de Confianca; IMC - Indice de Massa Corporal; OR - Odds Ratio; RCA - Razdo Cintura/Altura.



Antropometria em mulkeres e desfechos reprodutivos 66

3.3 Associacdo entre o estado nutricional materno e a ocorréncia de alteracGes

nutricionais da crianca

O segundo desfecho investigado foi o estado nutricional alterado da crianca, o que
incluiu: baixa estatura, desnutrigcdo e sobrepeso/obesidade. Os resultados descritos a seguir se
referem ao segundo artigo produzido a partir deste trabalho. Tém por objetivo investigar a
relacdo entre o estado nutricional materno e a ocorréncia de desequilibrios nutricionais de
seus filhos.

Em relacdo a populacdo estudada para este segundo estudo, excluiram-se das analises
as mulheres que declararam abortos espontdneos e natimortos (n = 594), criangas que
morreram antes da data da entrevista (n = 105), criancas que ndo viviam com suas maes (n =
178), criangas com mais de 60 meses de idade (n = 1.081), criancas com valores extremos de
escores-z (£ 5 DP) para os indicadores nutricionais utilizados (n = 68), provavelmente
implausiveis, e criancas sem dados relevantes para este estudo (n = 7). Com isso, a amostra
final estudada ficou composta de 4.258 mulheres ndo gravidas com seus respectivos filhos
vivos com idade < 60 meses. Este nimero variou para cada modelo, devido a dados faltantes
de antropometria (n = 201) e de outras variaveis de interesse (n = 156).

A média de idade + EP das criancas foi 29,1 £+ 0,5 meses e 47,6% das criancas eram do
sexo feminino. A média geral dos indices estatura-por-idade e IMC-por-idade em escore z foi
-0,31 e 0,43, respectivamente.

Ao avaliar as médias dos indices EIZ e IMCZ, de acordo com caracteristicas
populacionais, observaram-se médias mais baixas do indice EIZ entre as criancas do sexo
masculino e maiores idades; e também entre aquelas criancas cujas mées apresentaram baixo
nivel educacional, baixa renda, maior parturicdo, maior inseguranca alimentar e ndo fumantes
(p<0,05) (Tabela 9). Ndo encontramos diferencas entre as médias de EIZ para as categorias de
situacdo do domicilio e estado marital. Maiores médias de IMCZ foram observadas entre
criangas mais velhas e criangas cujas mées apresentavam maiores niveis educacionais e maior
renda (p<0,05). As médicas de IMCZ ndo foram diferentes entre as categorias de outras

caracteristicas maternas e do domicilio.
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Tabela 9 - Médias de estatura- e indice de massa corporal-por-idade em escores z, de acordo
com caracteristicas populacionais, Brasil — PNDS/2006

(Continua)
Caracteristicas maternas, da a ElIZ° d a IMCZ® d
crianga e do domicilio Média (EP)* b n Média (EP)° P
Sexo da crianca 0,04 0,41
Masculino 2.059  -0,37(0,05) 2.048 0,46 (0,04)
Feminino 1.949  -0,23(0,05) 1.941 0,41 (0,04)
Idade da criancga (meses) < 0,0001 < 0,0001
0-12 867 0,20 (0,09) 861 0,14 (0,07)
13-24,9 766 - 0,38 (0,10) 760 0,49 (0,08)
25-36,9 780 - 0,47 (0,06) 777 0,62 (0,05)
37-48,9 810 - 0,43 (0,06) 808 0,57 (0,06)
49-60 785 - 0,33 (0,08) 783 0,35 (0,06)
ElZ (crianca) - - 3.989 0,45 (0,03) 0,04
IMCZ (crianga) 4,008 -0,30(0,04) 0,15 - -
Idade materna (anos) <0,0001 0,70
15-19 342 - 0,45 (0,13) 337 0,37 (0,12)
20-24 1.164  -0,44 (0,06) 1.162 0,40 (0,06)
25-29 1.141  -0,19 (0,08) 1.134 0,42 (0,06)
30-34 759 - 0,13 (0,06) 756 0,52 (0,06)
35-39 398 -0,33(0,13) 398 0,49 (0,09)
>40 204 -0,34 (0,12) 202 0,50 (0,11)
Escolaridade materna (anos) <0,0001 0,03
0 117 - 1,00 (0,28) 119 0,48 (0,20)
1-4 906 - 0,63 (0,07) 904 0,28 (0,07)
5-8 1.447  -0,30(0,05) 1.438 0,51 (0,05)
9-11 1.279  -0,11(0,07) 1.272 0,40 (0,05)
12+ 237 - 0,28 (0,16) 234 0,63 (0,11)
Parturicéo <0,0001 0,14
0-1 1.291  -0,20 (0,06) 1.281 0,46 (0,06)
2-3 1991  -0,31(0,05) 1.982 0,44 (0,04)
>4 726 - 0,70 (0,07) 726 0,31 (0,06)
Estado civil 0,87 0,30
Casada ou unido 3.406  -0,31(0,05) 3.391  0,45(0,03)
Solteira 226 -0,33(0,14) 225 0,23 (0,20)
Vilva 19 - 0,10 (0,30) 19 1,18 (0,44)
Divorciada 355 -0,25(0,12) 352 0,44 (0,10)
Tabagismo 0,06 0,91
Nao 3402 -0,48(0,11) 3.386  0,45(0,11)
Sim 606 - 0,27 (0,04) 603 0,43 (0,03)
Area de residéncia 0,29 0,44
Urbana 2.636  -0,28 (0,04) 2.624 0,44 (0,04)
Rural 1.372  -0,41(0,11) 1.365 0,39 (0,05)




Antropometria em mulheres e desfechos reprodutivos

68

Tabela 9 - Médias de estatura- e indice de massa corporal-por-idade em escores z, de
acordo com caracteristicas populacionais, Brasil — PNDS/2006

(Concluséo)

Caracteristicas maternas, da a EIZ° d a IMCZ® d
crianca e do domicilio " Média (EP)° P " Média (EP)°
Renda do domicilio’ (quartil) <0,0001 0,001
Quartil 1 (0-270) 866  -0,60 (0,07) 865 0,25 (0,06)
Quartil 2 (271-500) 1.011 -0,42(0,08) 1.006 0,40 (0,06)
Quartil 3 (501-972) 771 -0,15(0,06) 767 0,59 (0,07)
Quartil 4 (=973) 908 -0,13(0,08) 903 0,48 (0,07)
Seguranca alimentar do domicilio <0,0001 0,34
Seguro 1.926 -0,15 (0,06) 1.913 0,46 (0,04)
Levemente inseguro 1.139 -0,38(0,05) 1.113 0,44 (0,06)
Moderadamente inseguro 494  -0,54(0,09) 493 0,36 (0,08)
Altamente inseguro 327 -0,80(0,11) 329 0,29 (0,11)

Nota: *Tamanho amostral; "EIZ - Indice estatura-por-idade em escore z; “Média considerando o desenho amostral

complexo; “Teste F; ®IMCZ - indice de massa corporal por idade em escore z; "Valor em reais; EP - Erro
Padrdo; PNDS - Pesquisa Nacional de Demografia e Saude.

Em seguida, procedeu-se a analise das associacdes entre o0s indicadores
antropométricos maternos com o indice estatura-por-idade em escore z (Tabela 10).
Observou-se que a estatura e a circunferéncia da cintura da mée, mas ndo o IMC, estiveram
positivamente associados ao EIZ, em uma relagdo linear. Apos os ajustes poridade da mulher,
escolaridade, parturicdo, tabagismo, renda do domicilio e seguranca alimentar do domicilio,
criancas cuja estatura da mée foi < 145 cm tiveram EIZ 1,2 menor que aquelas mées com 160
cm ou mais (p de tendéncia < 0,0001). Ao acrescentar outros ajustes, como estatura e IMC
maternos, as criangas cujas maes apresentavam circunferéncia da cintura > 88 cm tiveram EIZ
0,3 maior quando comparadas com as mdes com CC < 80 cm (p de tendéncia < 0,01).

Além das relagBes continuas, também foram examinadas as associacdes entre a
antropometria materna e a prevaléncia de baixa estatura das criancas (E1Z < -2 DP) (Tabela
11). Na andlise multivariada, a estatura materna esteve inversamente relacionada a
prevaléncia de baixa estatura, com uma tendéncia linear. As razdes de prevaléncia ajustadas e
IC 95% para as categorias de estatura da méae < 145, 145-149, 150-154, 155-159 e > 160 cm
foram, respectivamente: 2,95 (1,51-5,77), 2,29 (1,33-3,93), 1,09 (0,63-1,87), e 0,89 (0,45-
1,77); (p tendéncia = 0,001).

Ademais, a CC materna, independente do IMC materno, da estatura e das
caracteristicas sociodemogréaficas, foram inversamente e linearmente relacionadas a baixa
estatura (Grafico 1). Em comparacdo com mées no menor quintil de CC (mediana = 63,9),
criancas cujas méaes se encontravam no maior quintil da distribuicdo (mediana = 98,3) tiveram

85,0% menor prevaléncia de baixa estatura (p de tendéncia = 0,001).
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Tabela 10 - indice estatura-por-idade em escores z das criancas de acordo com a antropometria materna, Brasil — PNDS/2006

ElZ
Antropometria materna N Média (EP) 0° Diferen((l;?: r;ésg /g'ustada pb Diferzalnga; ggz;tadaC pb

Estatura 3.995 <0,0001 <0,0001 <0,0001

<145cm 123 -1,22 (0,14) -1,29 (- 1,59, - 0,98) -1,15 (- 1,45, - 0,85)

145-149 cm 397 - 0,99 (0,07) -1,05 (- 1,24, - 0,87) -0,94 (- 1,13,-0,74)

150-154 cm 964 - 0,58 (0,06) -0,64 (- 0,80, - 0,49) -0,57 (- 0,74, - 0,40)

155-159 cm 1.228 -0,27 (0,06) -0,33 (- 0,50, - 0,17) -0,25 (- 0,42, - 0,08)

> 160 cm 1.283 0,07 (0,07) 1,00 1,00
indice de Massa Corporal 3.990 0,09 0,06 0,14

Desnutrigdo (<18,5 kg/m?) 174 - 0,57 (0,18) -0,21 (- 0,56, 0,14) -0,12 (- 0,45, 0,22)

Normal (18,5-24,9 kg/m?) 2173  -0,36 (0,04) 1,00 1,00

Sobrepeso (25-29,9 kg/m?) 1.067 -0,15(0,08) 0,21 (0,04, 0,37) 0,16 (- 0,01, 0,34)

Obesidade 1 (30-34,9 kg/m?) 399 -0,26 (0,11) 0,10 (- 0,11, 0,31) 0,10 (- 0,10, 0,30)

Obesidade I1-III (> 35 kg/m?) 177 - 0,40 (0,09) -0,05 (- 0,24, 0,15) -0,07 (- 0,30, 0,16)
Circunferéncia da Cintura 3.901 <0,0001 <0,0001 0,01

Normal (< 80 cm) 1.836  -0,46 (0,05) 1,00 1,00

Obesidade nivel 1 (80-87,9 cm) 943 - 0,20 (0,07) 0,26 (0,09, 0,42) 0,21 (0,04, 0,38)

Obesidade nivel 2 (> 88 cm) 1.122  -0,14 (0,07) 0,32 (0,15, 0,48) 0,32 (0,06, 0,58)

Nota: *Teste F; "Teste para tendéncia linear; “Diferencas de médias ajustadas poridade da mulher, escolaridade, tabagismo, parturicdo, renda do domicilio e seguranca
alimentar do domicilio. O modelo para a CC foi adicionalmente ajustada por estatura e IMC maternos. Tamanho amostral dos modelos ajustador foram 3.420,
3.415 e 3.335 para estatura materna, IMC e CC, respectivamente. CC - Circunferéncia da Cintura; EIZ - Estatura-por-idade em escore z; EP - Erro Padrao; IC
95% - Intervalo de 95% de Confianga; IMC - indice de Massa Corporal; PNDS - Pesquisa Nacional de Demografia e Satide.



Antropometria em mulheres e desfechos reprodutivos 70

Tabela 11 - Prevaléncia, razdes de prevaléncia (RP) ndo ajustadas e ajustadas e intervalos de 95% de confianca (IC 95%) de criangas com baixa
estatura de acordo com antropometria materna, Brasil — PNDS/2006
Criancas com baixa estatura — EI1Z < -2 DP

Antropometria materna

RP néo ajustada

b

RP ajustada®

% (EP) P’ (IC 95%) (IC 95%) P

Estatura <0,0001 <0,0001 0,001

<145cm 20,0 (4,4) 3,98 (2,10-7,55) 2,95 (1,51-5,77)

145-149 cm 14,1 (2,3) 2,81 (1,58-4,98) 2,29 (1,33-3,93)

150-154 cm 7,0(1,2) 1,38 (0,83-2,30) 1,09 (0,63-1,87)

155-159 cm 6,0 (1,4) 1,19 (0,60-2,36) 0,89 (0,45-1,77)

> 160 cm 5,0(1,2) 1,00 1,00
indice de Massa Corporal 0,23 0,32 0,57

Desnutrigdo (< 18,5 kg/m?) 13,5 (6,5) 1,86 (0,69-4,97) 1,64 (0,63-4,26)

Normal (18,5-24,9 kg/m?) 7,3(1,0) 1,00 1,00

Sobrepeso (25-29,9 kg/m?) 5,1(1,0) 0,70 (0,44-1,12) 0,78 (0,48-1,27)

Obesidade I (30-34,9 kg/m?) 7,0 (2,0) 0,96 (0,54-1,71) 1,09 (0,63-1,89)

Obesidade 11-IIT (> 35 kg/m?) 6,3 (2,6) 0,86 (0,37-2,00) 0,80 (0,29-2,22)
Circunferéncia da Cintura <0,0001 0,01 0,02

Normal (< 80 cm) 9,3(1,4) 1,00 1,00

Obesidade nivel 1 (80-87,9 cm) 3,9(0,7) 0,43 (0,28-0,66) 0,48 (0,27-0,84)

Obesidade nivel 2 (> 88 cm) 5,5 (1,0) 0,59 (0,39-0,89) 0,43 (0,19-0,95)

Nota: “Teste qui-quadrado de Pearson baseado no desenho amostral; °p teste de tendéncia; “Razdes de prevaléncia ajustadas paraidade da mulher,
escolaridade, tabagismo, parturicdo, renda do domicilio e seguranca alimentar do domicilio. O modelo para CC foi adicionalmente
ajustado pela estatura e IMC maternos. CC - Circunferéncia da Cintura; DP - Desvio Padr&o; EIZ - indice Estatura-por-idade em escores
z; EP - Erro Padrdo; IC 95% - Intervalo de 95% de Confianca; IMC - indice de Massa Corporal; PNDS - Pesquisa Nacional de
Demografia e Salde; RP - Razdo de Prevaléncia.
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Grafico 1 - Razdes de prevaléncia e IC 95% para baixa estatura da crianca de acordo com
quintis de circunferéncia da cintura materna, Brasil — PNDS/2006

Quintis de Circunferéncia da Cintura
) 693 em  Tibem 813 em 878cm  9853eom
Bt T T T T T T T 1
RP -
[ 054
0,3 :
[ 0.46
L M 0,32
- [ o.17

o

Nota: *p de tendéncia = 0,001; Razbes de Prevaléncia (RP) e Intervalos de 95% de Confianca
(IC 95%): 1° quintil - referéncia; 2° quintil 0,54 (0,31-0,93); 3° quintil 0,46 (0,26-
0,84); 4° quintil 0,32 (0,17-0,60); 5° quintil 0,17 (0,05-0,62); PNDS - Pesquisa
Nacional de Demografia e Salde.

Por ultimo, examinaram-se as associa¢des entre indicadores antropométricos maternos
e o indice IMCZ da criancga (Tabela 12). Observou-se que o IMC e a CC maternos, mas ndo a
estatura materna, se associaram positivamente ao IMCZ. Apo0s ajuste multivariado, criancas
cujas mées apresentavam IMC > 35 kg/m? tiveram IMCZ 0,4 maior quando comparados com
as mées com IMC normal (18,5-24,9 kg/m?); (p de tendéncia < 0,0001).

Ao acrescentar os ajustes estatura e IMC maternos, a CC ndo permaneceu mais
associada ao IMCZ. A antropometria materna ndo se associou a prevaléncia de
sobrepeso/obesidade da crianca (IMCZ > 2 DP) neste estudo (Tabela 13).
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Tabela 12 - indice de massa corporal-por-idade em escores z das criangas, de acordo com a antropometria materna, Brasil — PNDS/2006

IMCZ
Antropometria materna 0 Média (EP) a Diferen(clgeé r;i% /jl)justada 0" Difer(elncga9 g%tadac p°

Estatura 0,67 0,80 0,27

<145 cm 122 0,23 (0,20) -0,19 (- 0,60, 0,21) -0,05 (- 0,48, 0,37)

145-149 cm 396 0,51 (0,08) 0,08 (- 0,11, 0,28) 0,13 (- 0,07, 0,33)

150-154 cm 959 0,47 (0,05) 0,04 (- 0,11, 0,18) 0,11 (- 0,06, 0,27)

155-159 cm 1.224 0,41 (0,06) -0,01 (- 0,17, 0,15) 0,01 (- 0,17, 0,18)

> 160 cm 1.276 0,43 (0,05) 1,00 1,00
indice de Massa Corporal <0,0001 <0,0001 <0,0001

Desnutricéo (< 18,5 kg/m?) 171 -0,03(0,12) -0,40 (- 0,64, -0,16) -0,34 (-0,60, -0,08)

Normal (18,5-24,9 kg/m?) 2.164 0,37 (0,04) 1,00 1,00

Sobrepeso (25-29,9 kg/m?) 1.067 0,47 (0,06) 0,10 (- 0,03, 0,23) 0,12 (- 0,02, 0,26)

Obesidade I (30-34,9 kg/m?) 397 0,73 (0,08) 0,35 (0,18, 0,53) 0,37 (0,19, 0,55)

Obesidade I1-III (> 35 kg/m?) 175 0,82 (0,12) 0,45 (0,19, 0,70) 0,42 (0,15, 0,69)
Circunferéncia da Cintura 0,02 0,004 0,99

Normal (< 80 cm) 1.818 0,35 (0,04) 1,00 1,00

Obesidade nivel 1 (80-87,9 cm) 946 0,47 (0,05) 0,12 (- 0,20, 0,25) 0,05 (- 0,12, 0,23)

Obesidade nivel 2 (> 88 cm) 1.120 0,56 (0,06) 0,20 (0,06, 0,35) -0,02 (- 0,29, 0,25)

Nota: “Teste F; °Teste para tendéncia linear; “Diferencas de médias ajustadas poridade da mulher, escolaridade, tabagismo, parturicdo, renda do domicilio e seguranca
alimentar do domicilio. O modelo para a CC foi adicionalmente ajustada por estatura e IMC maternos. Tamanho amostral dos modelos ajustador foram 3.407, 3.404 e
3.335 para estatura materna, IMC e CC, respectivamente. CC - Circunferéncia da Cintura; EP - Erro Padro; IC 95% - Intervalo de 95% de Confianca; IMC - indice de
Massa Corporal; IMCZ - indice de Massa Corporal-por-idade em escore z; PNDS - Pesquisa Nacional de Demografia e Sadde.
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Tabela 13 - Prevaléncia, razdes de prevaléncia (RP) ndo ajustadas e ajustadas e intervalos de 95% de confianca (IC 95%) de criangas com
sobrepeso/obesidade, de acordo com antropometria materna, Brasil — PNDS/2006

Antropometria materna

Criancas com sobrepeso/obesidade — IMCZ > 2 DP

a

RP néo ajustada

b

RP ajustada®

%(EP) P (IC 95%) (IC 95%) p
Estatura 0,95 0,94 0,49
<145 cm 9,3(4,2) 1,32 (0,51-3,43) 1,60 (0,60-4,21)
145-149 cm 59(1,7) 0,84 (0,44-1,61) 1,13 (0,55-2,33)
150-154 cm 7,5(1,4) 1,06 (0,65-1,71) 1,08 (0,63-1,86)
155-159 cm 7,0 (1,3) 1,00 (0,61-1,62) 1,00 (0,58-1,74)
> 160 cm 7,1(1,2) 1,00 1,00
indice de Massa Corporal 0,09 0,70 0,93
Desnutrigdo (< 18,5 kg/m?) 1,3(0,7) 0,18 (0,06-0,53) 0,18 (0,05-0,62)
Normal (18,5-24,9 kg/m?) 7.4 (1,0) 1,00 1,00
Sobrepeso (25-29,9 kg/m?) 6,7 (1,1) 0,91 (0,60-1,37) 0,93 (0,59-1,46)
Obesidade 1 (30-34,9 kg/m?) 7,0 (2,0) 0,96 (0,52-1,78) 0,98 (0,50-1,92)
Obesidade II-III (> 35 kg/m?) 11,9 (3,6) 1,62 (0,86-3,07) 1,11 (0,51-2,24)
Circunferéncia da Cintura 0,70 0,84 0,92
Normal (< 80 cm) 7,1(1,1) 1,00 1,00
Obesidade nivel 1 (80-87,9 cm) 6,2 (1,1) 0,87 (0,55-1,37) 0,84 (0,49-1,44)
Obesidade nivel 2 (> 88 cm) 7,6 (1,2) 1,07 (0,69-1,64) 1,09 (0,56-2,13)

Nota: *Teste qui-quadrado de Pearson baseado no desenho amostral; °p teste de tendéncia; “Razées de prevaléncia ajustadas para idade da mulher,
escolaridade, tabagismo, parturicéo, renda do domicilio e seguranga alimentar do domicilio. O modelo para CC foi adicionalmente ajustado
pela estatura e IMC maternos. CC - Circunferéncia da Cintura; DP - Desvio Padrdo; EP - Erro Padrdo; IC 95% - Intervalo de 95% de

Confianga; IMC - indice de Massa Corporal; IMCZ - indice de Massa Corporal-por-idade em escores z; RP - Raz&o de Prevaléncia.
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3.4 Associagdo entre extremos nutricionais materno e a mortalidade em criangas < 5

anos

O terceiro e ultimo desfecho investigado neste trabalho foram os Obitos entre os
nascidos vivos a partir de 2001 das mulheres estudadas (6bitos neonatais, pds-neonatais e 0
total de Obitos). Os proximos resultados a serem descritos compdem o terceiro artigo
produzidos no ambito do desenvolvimento desta tese e se referem a relacdo entre a
antropometria materna e os 6bitos entre as criangas menores de cinco anos.

Em relacdo a populacéo estudada para este desfecho foram excluidas as mulheres que
declararam o término da gravidez em aborto espontaneo ou natimorto (n = 594), com dados
faltantes de antropometria materna (n = 201) e dados faltantes das demais variaveis de
interesse (n = 104). Ao final, analisaram-se 5.392 mées ndo gravidas, com seus respectivos
filhos nascidos vivos apds janeiro de 2001 até a data da entrevista.

Cerca de um terco das mulheres apresentou estatura < 155 centimetros (34,1%; EP
1,4), 4,3% (EP 0,5) eram desnutridas (IMC < 18,5 kg/m?); 42,5% (EP 1,4) tinham sobrepeso
ou obesidade (IMC > 25 kg/m?); 24,3% (EP 1,1), obesidade abdominal nivel 1 (CC entre 80-
88 cm); e 30% (EP 1,4), obesidade abdominal nivel 2 (CC > 88 cm) (Tabela 14). Em relacéo
ao desfecho a amostra estudada apresentou 96 o6bitos, sendo 59 neonatais, 29 p6s-neonatais e
8 em criangas entre um e cinco anos de idade. Considerando o peso amostral, estes eventos
representavam 1,0% (EP 0,2), 0,4% (EP 0,1) e 0,06 (EP 0,02), respectivamente. Observou-se
gue a maioria dos Obitos ocorreu entre as maes que apresentavam alguma alteracdo
antropométrica e nutricional.

A Tabela 14 mostra a ocorréncia de um maior nimero de 6bito entre as mulheres que
se declararam da cor parda, que possuiam mais de dois filhos, que eram residentes das regides
Norte e Nordeste do Brasil e que pertenciam a classificacdo socioeconémica D e E, as de pior

desempenho.
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Tabela 14 - Associacdo da antropometria materna e outras caracteristicas sociodemogréaficas
com a morte de criancas menores de seis anos, Brasil — PNDS/2006
(n=5.392)
(Continua)

Antropometria materna e Numero de OR néo ajustado

n? %"+ (EP)

caracteristicas sociodemograficas 6bitos® (1C 95%)

Estatura materna

> 160 cm 1.719  35,0(1,5) 23 1,00 -

155-159,9 cm 1.659 30,9 (1,3) 26 0,82 (0,36-1,89) 0,645

<154,9 cm 2.014  341(1,4) 47 1,80 (0,84-3,85) 0,133
Indice de Massa Corporal materno

Normal (18,5-24,9 kg/m?) 2926  53,2(14) 42 1,00 -

Desnutricdo (< 18,5 kg/m?) 233 4,3 (0,5) 5 2,30 (0,67-7,90) 0,185

Sobrepeso/Obesidade (> 25 kg/m?) 2233 42514 49 1,92 (1,07-3,48) 0,032
Circunferéncia da Cintura materna

Normal (< 80 cm) 2500  457(1,4) 36 1,00 -

Obesidade nivel 1 (80-87,9 cm) 1.315 24,3 (1,1) 25 1,37 (0,67-2,77) 0,385

Obesidade nivel 2 (> 88 cm) 1.577 30,0 (1,4) 35 1,94 (0,96-3,92) 0,065
Idade materna (anos)

15-19 371 8,8 (0,9) 8 1,00 -

20-24 1.498 30,3 (1,3) 26 0,56 (0,19-1,65) 0,293

25-29 1554 25,8 (1,0) 23 0,85 (0,29-2,48) 0,771

30-34 1.075  18,3(1,1) 23 0,76 (0,27-2,14) 0,599

35-39 578 10,5 (0,9) 11 0,72 (0,20-2,63) 0,621

>40 316 6,3 (0,8) 5 1,59 (0,34-7,44) 0,555
Cor da pele

Branca 1.863 34,0 (1,4) 21 1,00 -

Parda 2.706 49,7 (1,7) 54 2,67 (1,40-5,10) 0,003

Preta 532 10,7 (1,2) 13 2,98 (1,25-7,11) 0,014

Outras 291 5,6 (0,7) 8 5,78 (1,93-17,33) 0,002
Parturicéo

0-1 1576 36,0 (1,4) 16 1,00 -

2-3 2.752 53,0 (1,5) 45 1,59 (0,70-3,60) 0,263

>4 1.064 11,0 (0,7) 35 3,76 (1,68-8,41) 0,001
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Tabela 14 - Associacdo da antropometria materna e outras caracteristicas sociodemogréaficas
com a morte de criancas menores de seis anos, Brasil — PNDS/2006
(n=5.392)
(Concluséo)

Antropometria materna e Numero de OR néo ajustado

caracteristicas sociodemograficas n %"+ (EP) 6bitos® (1C 95%) P
Regido de moradia
Norte 1.166 10,5 (0,8) 29 1,00 -
Nordeste 1.058 29,4 (1,9) 25 0,62 (0,29-1,31) 0,213
Sudeste 1.017  39,3(2,2) 11 0,26 (0,10-0,72) 0,009
Sul 1.047 13,0 (0,8) 15 0,44 (0,18-1,12) 0,085
Centro-Oeste 1.104 7,8 (0,5) 16 0,50 (0,22-1,11) 0,086
Classificacdo socioecondmica
(ABIPEME)
A+B — Classe alta e média alta 734 16,7 (1,5) 5 1,00 -
C — Classe média 2.323  43,7(15) 39 7,39 (2,16-25,32) 0,001
D — Classe pobre 1.478 26,7 (1,3) 32 13,04 (3,76-45,31) < 0,0001
E — Classe muito pobre 857 12,9 (1,0) 20 16,97 (4,72-61,01) < 0,0001
Tabagismo 0,676
Né&o 4534 84,1(1,1) 77 1,00
Sim 858 159 (1,1) 19 1,19 (0,53-2,65)
Tempo desde o0 nascimento (meses)  5.392 37,4 (0,5) 96 1,00 (0,99-1,02) 0,624

Nota: *Tamanho amostral; % e Erro Padréo (EP) considerando o desenho amostral complexo; IC 95% = Intervalo de
95% de Confianca; OR = Odds Ratio; PNDS - Pesquisa Nacional de Demografia e Saude.

A partir da regressao logistica, foi possivel observar associagdo inversa entre a estatura
materna e a mortalidade pos-neonatal. As criancas nascidas de mdes com baixa estatura (<
155 cm) apresentaram seis vezes a chance daquelas nascidas de maes com estatura normal (>
160 cm) de morrer no periodo pds-neonatal (29° dia — < 1 ano). Esta relacdo permaneceu ap0s
ajustes por classificacdo socioeconémica, cor da pele, parturi¢do, regido de moradia eidade da
mulher, porém com uma forca de associagdo menor (OR = 4,28; IC 95%: 1,28-14,34) (Tabela
15).

A obesidade materna se associou a ocorréncia de mortes, porém positivamente.
Criangas cujas mdes tém obesidade abdominal (CC > 88 cm) apresentaram 3,36 vezes a
chance daquelas cujas maes tém CC normal (< 80 cm) de morrer no periodo neonatal. Apds

ajuste por classificacdo socioeconomica, cor da pele, parturicdo, regido de moradia,idade da
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mulher, tabagismo e tempo decorrido desde a data de nascimento, essa associacdo
permaneceu significativa (OR = 3,19; IC 95%: 1,25-8,12) (Tabela 15). As mdes que
apresentaram sobrepeso ou obesidade (IMC > 25 kg/m?) também tiveram maior chance de ter
Obito neonatal, mesmo apds os ajustes por caracteristicas sociodemograficas (OR = 2,45; IC
95%: 1,16-5,18).

Por fim, encontrou-se uma forte associacao entre a desnutricdo (IMC < 18,5 kg/m) ea
mortalidade pds-neonatal. Esta associacdo inversa permanece significativa mesmo apos
ajustes por classificacdo socioecondmica, cor da pele, parturicdo, regido de moradia,idade da
mulher, tabagismo e tempo decorrido desde a data de nascimento (OR = 8,86; IC 95%: 2,36-
33,31).
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Tabela 15 - Associacdo da antropometria materna com a mortalidade de criangas menores de cinco anos, Brasil — PNDS/2006 (n = 5.392).

Obitos entre criangas < 5 anos Obitos neonatais Obitos pds-neonatais
Antropometria materna 0-5 anos (n = 96) 0-28 dias (h = 59) 29 diasa <lano (n=29)
P OR néo ajustado OR ajustado OR ndo ajustado OR ajustado OR ndo ajustado OR ajustado
(1C 95%) (1C 95%)° (1C 95%) (1C 95%0)° (1C 95%) (1C 95%0)°
Estatura
> 160 cm 1,00 - 1,00 - 1,00 1,00
155-159,9 cm 0,82 (0,36-1,89) - 0,74 (0,28-1,94) - 0,83 (0,19-3,54) 0,74 (0,16-3,32)
<154,9 cm 1,80 (0,84-3,85) - 1,07 (0,41-2,82) - 6,02 (1,85-19,60)* 4,28 (1,28-14,34)*
CcC
Normal 1,00 - 1,00 1,00 1,00 -
Obesidade nivel 1 1,37 (0,67-2,77) - 1,49 (0,57-3,90) 1,59 (0,58-4,35) 1,23 (0,39-3,84) -
Obesidade nivel 2 1,94 (0,96-3,92) - 3,36 (1,34-8,42)* 3,19 (1,25-8,12)* 0,47 (0,16-1,40) -
IMC
Normal 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Desnutri¢éo 2,30 (0,67-7,90) 2,59 (0,75-8,97) 0,31 (0,07-1,31) 0,36 (0,08-1,67) 7,14 (1,74-29,34)* 8,86 (2,36-33,31)*
Sobrepeso/Obesidade 1,92 (1,07-3,48)* 1,94 (1,07-3,53)* 2,43 (1,14-5,21)* 2,45 (1,16-5,18)* 1,31 (0,47-3,65) 1,30 (0,49-3,40)

Nota: Modelos construidos considerando o desenho amostral complexo; ®Ajustado por classificacdo socioecondmica (ABIPEME), cor da pele, paridade, regido de
moradia,idade da mulher, tabagismo, e tempo decorrido desde a data de nascimento; CC = Circunferéncia da Cintura; 1C 95% = Intervalos de 95% de Confianca; IMC =
Indice de Massa Corporal; OR = Odds Ratio; PNDS - Pesquisa Nacional de Demografia e Salde; *p<0,05.
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Os Gréficos 2, 3, 4 e 5 mostram a curvas de sobrevivéncia das criangas da amostra
estudada segundo as caracteristicas antropométricas da mae, no periodo de cinco anos,
periodo neonatal e pds-neonatal.

O risco de morte no periodo de cinco anos ndo diferiu segundo categorias da
circunferéncia da cintura (Teste Wald = 3,41; p=0,182) (Gréafico 2). Igualmente, ndo foi
encontrada diferenca significativa da sobrevivéncia das criangas segundo categorias do IMC
(Teste Wald = 5,21; p=0,07) (Gréafico 3). Entretanto, o risco de morte no periodo neonatal
segundo categorias de circunferéncia da cintura foi maior entre os filhos de mulheres obesas
(Teste Wald = 7,16; p=0,028) (Gréafico 4). Além disso, o risco de morte no periodo poés-
neonatal também foi maior dentre as médes com desnutri¢do, aferida pelo IMC (Teste Wald =
7,35; p=0,025).

Gréfico 2 - Curvas de Kaplan-Meier com estimativas de proporcao de sobrevida, segundo
categorias de circunferéncia da cintura materna no periodo de cinco anos, Brasil —

PNDS/2006
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Nota: CC normal (< 80 cm); sobrepeso (80-87,9 cm) e obesidade (> 88 cm); CC -
Circunferéncia da Cintura; PNDS - Pesquisa Nacional de Demografia e Saude.
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Grafico 3 - Curvas de Kaplan-Meier com estimativas de proporgéo de sobrevida, segundo
categorias do Indice de Massa Corporal materna no periodo de cinco anos, Brasil —
PNDS/2006
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Nota: IMC normal (18,5-24,9 kg/m?); desnutricdo (< 18,5 kg/m?); sobrepeso/obesidade
(> 25 kg/m®); IMC - indice de Massa Corporal.

Gréfico 4 - Curvas de Kaplan-Meier com estimativas de propor¢édo de sobrevida, segundo
categorias de circunferéncia da cintura materna no periodo neonatal, Brasil — PNDS/2006
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Nota: CC normal (< 80 cm); sobrepeso (80-87,9 cm) e obesidade (> 88 cm); CC -
Circunferéncia da Cintura; PNDS - Pesquisa Nacional de Demografia e Saude.
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Grafico 5 - Curvas de Kaplan-Meier com estimativas de propor¢éo de sobrevida, segundo
categorias de Indice de Massa Corporal materno no periodo pés-neonatal, Brasil —
PNDS/2006
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Nota: IMC normal (18,5-24,9 kg/mz); desnutricdo (< 185 kg/m%);
sobrepeso/obesidade (> 25 kg/m?); IMC - Indice de Massa Corporal; PNDS
- Pesquisa Nacional de Demografia e Saude.

Em relacdo aos modelos multivariados de regressdo de Cox, optou-se por ndo mostra-
los uma vez que seus resultados sdo praticamente os mesmos mostrados pelos modelos de

regressao logistica, tanto nas associagdes encontradas quanto na magnitude delas.

3.4.1 Anédlise da variacdo do IMC em fun¢ao do tempo decorrido entre o nascimento e a

data da antropometria

Para examinar se as mudancas do IMC e da CC maternos depois da data de
nascimento das criangas se diferem entre as mulheres com nascidos vivos e mortos, foi
realizada uma analise de sensibilidade.

Os Gréaficos 6 e 7 mostram o IMC em fungdo do tempo desde o nascimento,
estratificado pelo desfecho, 6bito sim ou ndo. Para as mulheres cujas criangas sobreviveram,
ndo foi observada associacdo significante (0,007 kg/m? por més decorrido; p=0,124). Em
contrapartida, entre as criangas que morreram, o IMC se associou significantemente e
inversamente, evidenciando uma diminuicdo de -0,07 kg/m? cada més adicional decorrido

entre a data do nascimento e a data do inquérito (p=0,006). Ademais, ndo se observaram
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diferenca significativa (p=0,624) no tempo médio decorrido para as mdaes que nao
experimentaram a morte da crianca (37,4 meses) e aquelas cujas criangas morreram (38,8
meses).

Aos 37,4 meses depois da data de nascimento (tempo médio decorrido), o ganho
médio predito de IMC foi 0,26 kg/m? para as maes cujas criancas sobreviveram e negativo,
-2,62 kg/m? para aquelas cujas criangas morreram. Para as mulheres que deram & luz no
tempo maximo possivel antes do inquérito (76,8 meses), foi estimado um ganho de 0,54
kg/m?,

Esta mesma analise foi realizada para CC em funcdo deste mesmo tempo. Também
n&o se observou associagdo significante (- 0,01 cm por més decorrido; p=0,359) para IMC de
ma&e cujas criangas sobreviveram. Em contrapartida, entre as criangas que morreram o IMC se
associou significantemente e inversamente, evidenciando uma diminuicdo de -0,26 cm para
cada més adicional decorrido entre a data do nascimento e a data do inquérito (p<0,00001).
Ademais, aos 37,4 meses depois da data de nascimento (tempo médio decorrido), o ganho
médio predito de IMC foi negativo, -0,37 cm, para as maes cujas criangas sobreviveram,
-9,7 cm para aquelas cujas criancas morreram. Para as mulheres que deram a luz no tempo

maximo possivel antes do inquérito (76,8 meses), foi estimado um ganho de 0,77 cm.

Grafico 6 - Associacgdo entre o IMC (medido no inquérito) e o tempo decorrido entre a data de
nascimento e o inquérito, para as maes cujas criancas sobreviveram, Brasil — PNDS/2006
(n=5.392)
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Nota: Ajustado por classificacdo socioecondmica, cor da pele, paridade,
regido de moradia,idade da mulher e tabagismo. Todas as
covaridveis fixas na média. Considerou-se o desenho amostral
complexo. IMC = indice de Massa Corporal; PNDS - Pesquisa
Nacional de Demografia e Saulde.
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Grafico 7 - Associacdo entre o IMC (medido no inquérito) e o tempo decorrido entre a data de
nascimento e o inquérito, para as maes cujas criangcas morreram, Brasil — PNDS/2006
(n=5.392)
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Nota: Ajustado por classificacio socioecondmica, cor da pele, paridade,
regido de moradia,idade da mulher e tabagismo. Todas as
covaridveis fixas na média. Considerou-se o desenho amostral
complexo. IMC = indice de Massa Corporal; PNDS - Pesquisa
Nacional de Demografia e Salde.

A Tabela 16 a seguir contém o resumo dos principais resultados encontrados neste

estudo.
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Tabela 16 - Resumo dos resultados encontrados entre antropometria materna e desfechos reprodutivos, Brasil — PNDS/2006

(Continua)

Desfechos Reprodutivos
. . . . Elz
Antropometria Abor}o Natimorto Mortalidade l\/!ortahdade Mortalidade Baixa estatura (diferengas IMCZ
Materna Espontaneo neonatal Pos-neonatal <5 anos -~
médias)
IMC (kg/m?) 1,05 (1,01-1,08) - - - - - - -
Ajustes 1,2,3,4,5,6
Direcéo P

IMC < 18,5 kg/m?
Ajustes
Direcéo

IMC > 25 kg/m?
Ajustes
Diregéo

IMC > 35 kg/m®
Ajustes
Diregéo

CC (cm)
Ajustes
Diregdo

CC=>88cm
Ajustes
Dire¢do

RCA (por 0,1)
Ajustes
Direcdo

0,06 (0,01-0,48)
1,2,3,4,5,6
N

2,49 (1,45-4,26)
1,2,3,4,5,6
P

1,02 (1,00-1,03)
1,2,3,45,6
P

8,23 (2,31-29,32)
1,2,3,6, 8,9,10
N

2,44 (1,17-5,07)
1,2,3,6, 8,9,10
p

2,91 (1,32-6,44)
1,2,3,4,5,6
P

3,24 (1,30-8,09)
1,2,3,6,8,9,10
P

1,32 (1,03-1,69)
1,2,3,45,6
P

1,65 (1,06-2,57)
1,2,3,4,5,6
P

1,94 (1,08-3,50)
1,2,3,6, 8,9,10
P

-0,34 (-0,60, -0,08)
1,2,4,5,6,7
P

0,42 (0,15-0,69)
12,4567
p

0,43 (0,19-0,95)
1,2,4,56,7
N, NE

0,32 (0,06, 0,58)
1,2,456,7
P
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Tabela 16 - Resumo dos resultados encontrados entre antropometria materna e desfechos reprodutivos, Brasil — PNDS/2006
(Conclusdo)

Desfechos Reprodutivos

. . . . Elz
Antropometria Abor:co Natimorto Mortalidade l\/!ortahdade Mortalidade Baixa estatura (diferencas IMCZ
Materna Espontaneo neonatal P6s-neonatal <5anos J
médias)
RCA 4° quartil - 3,17 (1,17-8,56) - - - - - -
Ajustes 1,2,3,4,5,6
Diregéo P
Altura < 145 cm - - - - - 2,95 (1,51-5,77) | -1,15(-1,45, -0,85)
Ajustes 1,2,4,5,6,7 1,2,4,5,6,7
Diregéo N P
Altura < 155 cm - - - 4,08 (1,27-13,13) - 2,95 (1,51-5,77) - -
Ajustes 1,2,3,6, 8,9,10 1,2,4,5,6,7
Diregéo N N

Nota: CC - Circunferéncia da Cintura; E1Z - Estatura-por-idade em escore z; IMC - Indice de Massa Corporal; IMCZ - Indice de Massa Corporal em escore z; RCA - Razéo
Cintura/Altura; Direcdo da associagdo: P - positiva; N - negativa; NE - ndo esperada; ajustes: 1 -idade da mulher, 2 - paridade, 3 - cor da pele, 4 - renda do domicilio, 5 - educagdo
materna, 6 - tabagismo, 7 - seguranca alimentar do domicilio, 8 - classificacdo socioecondmica (ABIPEME), 9 - regido da moradia, 10 - tempo decorrido desde a data de

nascimento.
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5 DISCUSSAO

5.1 Associagéo entre obesidade materna e a ocorréncia de aborto espontaneo e natimorto

Neste estudo foi observado que a obesidade estava positivamente e fortemente
associada a uma maior chance de abortos espontaneos e natimortos entre as mulheres
brasileiras em idade reprodutiva em uma amostra representativa da populacdo brasileira. Esta
associacao foi observada por meio do uso de diferentes medidas antropométricas marcadoras
de obesidade: IMC, CC e RCA. O ganho de cada unidade de IMC aumentou a chance de
abortos espontaneos e do total de mortes fetais em aproximadamente 5%. Mulheres com
valores maiores de IMC (> 35 kg/m?) apresentaram a maior chance de mortes fetais. Este
indice de obesidade mostrou-se com importante capacidade de predizer abortos espontaneos.
Além disso, a CC > 88 cm teve melhor capacidade de predizer a ocorréncia de natimortos,
com quase duas vezes maior chance comparada com as mulheres de referéncia, com
circunferéncia da cintura normal (CC < 80 cm). A RCA também apresentou uma associagdo
positiva com os desfechos fetais. Para cada aumento de 0,1 unidade desta razdo, as mulheres
apresentaram aumento da chance de aborto espontaneo e de natimorto em 32% e 65%,
respectivamente.

Estes achados sdo consistes com aqueles encontrados em popula¢des de paises ricos
(FLENADY et al.,, 2011; NOHR, 2012; VILLAMOR; CNATTINGIUS, 2006) e paises
pobres (CRESSWELL et al, 2012; OZALTIN; HILL; SUBRAMANIAN, 2010;
SUBRAMANIAN et al., 2009), apesar da maioria dos estudos dar mais énfase aos natimortos
e mortes apds o nascimento da crianga.

Os niveis antropométricos dos marcadores de obesidade podem contribuir para as
mortes fetais. Estudos similares mostraram que a obesidade se relaciona com a ocorréncia de
desfechos adversos da gravidez, porém a grande maioria é centrada nos desfechos maternos.
Neste sentido, conseguiu-se avangar na confirmacdo dessa associacdo, na medida em que foi
possivel investigar desfechos relativos ao feto no contexto de um pais de renda média, em
fases finais de transicdo nutricional. Achados de um estudo que avaliou o risco de aborto
espontaneo em 1.644 mulheres obesas e gravidas de um hospital do Reino Unido comparadas
com um grupo controle de 3.288 mulheres com IMC normal sugere um risco aumentado de
aborto e de abortos prematuros recorrentes em mulheres obesas (LASHEN; FEAR;
STURDEE, 2004).
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A obesidade também tem impacto relevante no campo clinico e no bem-estar do
individuo. Mulheres obesas tém um risco aumentado de infertilidade e ndo respondem bem
aos tratamentos de fertilidade (YU; TEOH; ROBINSON, 2006). RevisGes sistematicas
anteriores ainda mostraram que mulheres que tinham sobrepeso e obesidade tiveram taxas de
gravidezes e de nascidos vivos significativamente menores (RR = 0,90 e 0,84,
respectivamente). Ademais, mulheres obesas apresentaram maiores taxas de aborto quando
comparadas as mulheres ndo obesas (OR = 1,31; IC 95%: 1,18-1,46) (BOOTS;
STEPHENSON, 2011; RITTENBERG et al., 2011). Outro estudo com amostra por
conveniéncia de mulheres que ao fazerem o ultrassom detectaram a gravidez no primeiro
trimestre ndo encontrou associacdo entre obesidade e aborto. Os autores atribuem seus
achados a baixa frequéncia do desfecho e a falta de poder analitico (TURNER et al., 2010).

Além do aborto, os estudos também investigam a relacédo entre a obesidade e a morte
fetal tardia. Os resultados de um destes estudos observaram que a odds ratio para morte fetal
tardia era maior entre as mulheres com IMC alterado quando comparadas com mulheres
magras (< 19,9 kg/m?), ao examinar o efeito da obesidade sobre os desfechos da gravidez
entre mulheres nuliparas residentes na Suécia (CNATTINGIUS et al., 1998). Este estudo
tambeém observou risco aumentado entre as mulheres com IMC normal (OR = 2,2; IC 95%:
1,2-4,1); mulheres com sobrepeso (OR = 3,2; IC 95%: 1,6-6,2) e mulheres obesas (OR = 4,3;
IC 95%: 2,0-9,3), quando comparadas com mulheres magras (IMC < 20 kg/m?)
(CNATTINGIUS et al., 1998). Ja entre as mulheres suecas que tinham pelo menos um filho,
somente aquelas que eram obesas apresentaram aumento significativo no risco de morte fetal
tardia (OR = 2,0; IC 95%: 1,2-3,3) (CNATTINGIUS et al., 1998). Foram encontrados
resultados semelhantes entre mulheres dinamarquesas obesas. Elas apresentaram quase trés
vezes 0 risco de natimortos (OR = 2,8; IC 95%: 1,5-5,3) das mulheres com IMC normal
(KRISTENSEN et al., 2005). Adicionalmente, estimativas ajustadas evidenciaram uma
chance 63% maior de natimortos entre as mulheres suecas que ganharam trés ou mais
unidades de IMC entre as gravidezes quando comparadas com aquelas que modificaram seu
IMC em menos de uma unidade (VILLAMOR; CNATTINGIUS, 2006). Estes autores
demonstraram que pequenas mudancas no IMC aumentaram consideravelmente o risco de
desfechos adversos da gravidez. Estes estudos corroboram nossos resultados, apesar de que
encontramos a CC mais relacionada com a ocorréncia de natimortos do que o IMC. Dados
experimentais sobre obesidade e aborto corroboram nossa hipétese (HAYES et al., 2012;
MORAN et al., 2011).
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O desenho transversal dos dados da PNDS/2006 limita a inferéncia causal porque
dificulta determinar a temporalidade da associacdo entre obesidade e mortes fetais. Para evitar
a possibilidade de uma causalidade reversa, a afericdo antropomeétrica deveria ocorrer antes da
gravidez ou durante o primeiro trimestre. A auséncia deste dado constitui importante
limitacdo deste estudo e somente a coleta de dados primarios prospectivos poderia reverté-la.
Conforme previamente relatado, dados longitudinais com estas informagc6es sdo escassos,
especialmente em paises de baixas e de média renda (NOHR, 2012). Em uma tentativa de
explorar o potencial impacto dessa limitacdo, procedeu-se a analise de sensibilidade, que
utilizou somente os dados das mulheres primiparas. Esta subamostra constituiu-se de cerca de
um terco da populacdo estudada e impossibilitou possivel ganho de peso apds varias
gravidezes. Os resultados desta analise permaneceram e mostraram a mesma direcdo das
associacOes encontradas para toda a populacdo, mesmo apos ajuste pelos mesmos fatores de
confuséo. E possivel que mulheres ganhem peso por outros motivos além da multiparidade, e
a falta de informacdes relacionadas a temporalidade indica que nossos resultados devem ser
interpretados com cautela. Outra forma de contornar esta limitacdo seria avaliar se mudancas
do IMC ap6s o nascimento sao diferentes entre mulheres que tiveram perdas fetais e aquelas
que ndo tiveram (CRESSWELL et al., 2012); entretanto, isto ndo foi verificado devido a falta
de dados referente a data exata dos eventos (abortos espontdneos e natimortos). Estes
resultados da analise de sensibilidade, aliados ao fato de que as observacgdes aqui feitas se
alinham na mesma direcdo e magnitude daquelas previamente relatadas a partir de outras
bases de dados de paises ricos, indicam que este viés ndo estaria afetando de forma
consideravel nossas estimativas, pelo menos no que se refere as conclusées gerais. Entretanto,
ainda existe a possibilidade de confusdo residual, pela falta de dados referentes a doencas e
outras condicBes que podem estar associadas com desfechos adversos da gravidez.

Apesar dessas limitacdes, os achados deste trabalho sdo consistentes com outros
estudos similares e mecanismos bioldgicos propostos que explicam a relacdo entre obesidade
e mortes fetais. Entre eles, estdo as condi¢bes associadas a obesidade, como diabetes
gestacional e desordens hipertensivas. Sabe-se que a obesidade afeta a fungdo das gbnadas,
inibindo o desenvolvimento do foliculo ovariano, por meio da secrecdo de adipocinas, que
estimulam o hipotdlamo (METWALLY; LI; LEDGER, 2007). As adipocinas também
regulam o desenvolvimento embrionario nos primeiros estagios de divisdo celular. Este, entre
outros mecanismos especificos, poderia justificar o baixo desempenho reprodutivo das
mulheres com sobrepeso e obesidade (METWALLY; LI; LEDGER, 2007). Portanto, estas

mudancas poderiam explicar as consequéncias negativas para a crianca ou, mesmo, a
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inviabilidade do feto. Ainda com base neste contexto, estudos prévios demonstraram
problemas reprodutivos em mulheres obesas, tais como o acumulo de citocinas pro-
inflamatorias, o que poderia danificar as membranas fetais (CHEN et al., 2010), o
desequilibrio das vias metabodlica, vascular e inflamatéria (RAMSAY et al., 2002), e o
desenvolvimento de hiperlipidemia, condi¢do que reduz a secrecdo de prostaciclina e aumenta
a producdo de peroxidase, resultando em vasoconstricao e agregacao plaquetaria (STONE et
al., 1994). Algumas destas vias explicitadas oferecem rotas plausiveis, que, por sua vez,
fornecem explicacBes razoaveis para a ocorréncia de aborto e de morte fetal tardia entre as
mulheres obesas.

As diferencas das associa¢des encontradas para as duas medidas de obesidade (IMC e
CC) com as mortes fetais precoces e tardias, respectivamente, é desconhecida. Especula-se
que pelo fato da CC ser uma medida mais direta do acimulo de gordura da regido abdominal,
pode ser a forma mais deletéria da obesidade, condicdo altamente associada a inflamacéo,
resisténcia a insulina e o desenvolvimento futuro de diabetes (ROCHA; LIBBY, 2009).
Apesar de especulativo, estes eventos devem ter mecanismos diferentes: enquanto a
natimortalidade estaria mais relacionada a condicdo pré-diabética, os abortos espontaneos
estariam mais relacionados aos efeitos diretos da obesidade na funcédo reprodutiva.

Em termos de saude publica, os achados deste estudo mostram a necessidade que 0s
profissionais envolvidos no cuidado obstétrico exercam aconselhamento das mulheres obesas
em idade reprodutiva, enumerando seus riscos, complicacdes e a importancia da perda e
controle do peso antes de engravidar. No Brasil, as doencas cronicas nao transmissiveis se
tornaram o problema de saude principal e o Sistema Unico de Satde (SUS) oferece atencéo
primaria com base em equipes de satde da familia. Melhorias no acesso a atengdo integral das
acoes de prevencdo de doencas cronicas tem sido observadas desde a sua implementacéo e
continua expansdo. Programas especificos, como a cessacdo do tabagismo, rastreamento do
diabetes e a distribuicdo de medicamentos genéricos, com baixo custo e até gratuitos, ja foram
implementados. Apesar desses avancos, aspectos criticos do modelo de cuidado das doencas
crbnicas ainda permanecem, como a pressao para aprimorar a atencao terciaria ao invés de
fazer bom uso de tecnologias economicamente viaveis, e a auséncia de normas legislativas e
regulatorias. Outros profissionais como nutricionistas, educadores fisicos, psicélogos e
psiquiatras deveriam dar suporte as equipes de atencdo priméaria (SCHMIDT et al., 2011).
Esta iniciativa poderia promover a atividade fisica e modificacfes na dieta como estratégias
para melhorar o controle do peso e evitar retencdo de peso ap0s o0 parto, consequentemente

prevenindo a obesidade materna. Estas mudancas no estilo de vida poderiam resultar em uma
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melhora significante da funcdo reprodutiva destas mulheres. Do ponto de vista da prevencao
primaria, desfechos adversos da gravidez relacionados a obesidade podem ser prevenidos, e a
identificacdo da obesidade nestas mulheres é uma estratégia de prevencéo efetiva e de baixo
custo, pois o célculo do IMC requer somente medidas simples, como o peso e a altura, que em

conjunto com a circunferéncia da cintura poderia também identificar a obesidade abdominal.

5.2 Associacdo entre o estado nutricional materno e o crescimento linear e global da

crianga

Também utilizando uma amostra grande e representativa da populacdo de mulheres e
de criancas brasileiras, encontrou-se uma positiva e forte associacdo entre o estado nutricional
materno e o estado nutricional de seus filhos. M&es com baixa estatura tiveram filhos com
baixa estatura e mées com obesidade central tiveram filhos mais altos. Estas relagcdes foram
lineares e independentes de caracteristicas sociodemograficas. Observou-se ainda, que
mulheres com obesidade global e abdominal tiveram criangas com maior IMCZ quando
comparadas com mulheres com IMC e CC normais.

Encontrou-se uma relagéo linear entre obesidade abdominal materna e o indice EIZ, na
qual a medida que a CC materna aumentou, o EIZ das criangas aumentou. Também
encontrou-se comportamento dose-resposta desta relagcdo quando se utilizaram as categorias
da CC materna (pontos de corte da Organizacdo Mundial da Saude e quintis). Esta relacdo
poderia ser explicada pela inser¢cdo do bindmio mée-filho em ambientes domiciliares com
excesso de alimentacdo disponivel, contribuindo para o crescimento linear adequado das
criancgas e, concomitantemente, para a obesidade abdominal materna prévia ou em um periodo
maior de tempo, para alcancar a medida da circunferéncia da cintura anterior a gravidez.
Outra explicacdo possivel, porém mais especulativa, poderia ser a predisposi¢do ao diabetes
das mulheres com obesidade abdominal (HEDDERSON; GUNDERSON; FERRARA, 2010),
que poderia criar um ambiente intrauterino de resisténcia a insulina e hiperglicemia, levando
ao crescimento acelerado do feto e da crianca (CNATTINGIUS et al., 2012; REECE;
LEGUIZAMON; WIZNITZER, 2009; YAINIK; DESHMUKH, 2008). Adicionalmente ao
crescimento rapido, mas nao necessariamente exagerado, estas criancas apresentam um risco
aumentado para obesidade na vida adulta (SYMONDS et al., 2013; YAINIK; DESHMUKH,
2008). Este achado, em particular, sinaliza a necessidade de realizar maiores investigacoes

sobre este assunto.
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O estudo dos desfechos nutricionais também mostrou associagdo entre mulheres e
filhos com baixa estatura. Esta relacdo é consistente com achados de estudos prévios (ADDO
et al., 2013; FERREIRA et al., 2009; HAMBIDGE et al., 2012; OZALTIN; HILL;
SUBRAMANIAN, 2010; SUBRAMANIAN et al., 2009), bem estabelecida e biologicamente
plausivel (HART, 1993; MARTORELL, 1989). A estatura alcangada por um individuo adulto
é consequéncia do ambiente nutricional no inicio da vida (SILVENTOINEN, 2003) e reflete a
acumulacdo de saude por meio de exposicdes do ambiente (HART, 1993). Por exemplo,
mulheres com baixa estatura provavelmente proporcionam um ambiente uterino
nutricionalmente restrito, levando a uma provisdo inadequada ao feto, o que restringe o
crescimento fetal e promove o0 baixo peso ao nascer e a baixa estatura da crianga
(MARTORELL, 1989; WHO, 1995). Esta associacdo também sugere a transferéncia entre
geracOes de uma saude materna precaria, aliada a adversidade socioecondmica ao filho
(OZALTIN; HILL; SUBRAMANIAN, 2010; VICTORA et al., 2008).

Outro achado importante deste estudo foi que mulheres com obesidade global e central
estiveram mais propensas a ter criangas com IMCZ mais elevados, corroborando resultados de
investigacOes anteriores (DEIERLEIN et al., 2011; LOURENCO et al., 2012; SCHACK-
NIELSEN et al., 2010), incluindo aquelas com desenho longitudinal (CNATTINGIUS et al.,
2012). Este achado reforca o IMC materno como um importante fator determinante do IMC
das criancas, bem como o fator principal da transferéncia do status do peso corporal entre
geracOes. Apesar da existéncia de algumas lacunas no mecanismo que envolve esta relacéo,
foi proposto que a obesidade materna programa a obesidade do filho, levando a ocorréncia de
inflamacdo crénica e de estresse oxidativo, bem como a resisténcia a insulina e diabetes
(LARSSON et al., 1986; LEIBOWITZ et al., 2012; SYMONDS et al., 2013). Estas condicoes
estdo relacionadas a incapacidade da placenta, a mudanc¢as no metabolismo e a mudanga no
crescimento e na composicdo corporal (KING, 2006; LEIBOWITZ et al., 2012; SYMONDS
et al., 2013), o que afetaria as criancas por toda a sua vida (SCHACK-NIELSEN et al., 2010;
SYMONDS et al., 2013). Encontrou-se associagdo fraca entre o estado nutricional materno e
0 IMC da crianga, o que poderia ser explicado pela prevaléncia de sobrepeso e de obesidade
no Brasil, que ainda permanecem em niveis baixos entre as crian¢as com idade 0-60 meses.
Além disso, sugere-se que os efeitos imediatos da obesidade materna na crianca poderiam
somente aumentar apds a exposi¢do a um ambiente obesogénico na vida adulta (SCHACK-
NIELSEN et al., 2010; SYMONDS et al., 2013).

Estes resultados sdo consistentes por varias razGes. Primeiro, é importante ressaltar

que os dados provenientes de DHS podem ser considerados de alta qualidade e, na maioria
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das vezes, a Unica fonte de dados sobre salde materna e infantil que alguns paises tém para
vigilancia, especialmente em paises de economia pobre e emergente. Segundo, 0S
procedimentos padronizados utilizados por este tipo de inquérito aumentam a qualidade dos
dados e permitem a comparabilidade entre paises. Terceiro, trata-se de uma amostra
nacionalmente representativa, permitindo fazer inferéncias para todo o pais. Quarto, esta
versao da DHS brasileira (2006) introduziu diversos aspectos adicionais, coletados
prospectiva e sistematicamente, para serem investigados nesta amostra representativa da
populacdo feminina e de criancas menores de cinco anos, apesar do inquérito DHS utilizar
procedimentos padronizados a serem aplicados mundialmente. Ao comparar com outras
andlises provenientes de uma DHS comum, estas informagdes adicionais constituem-se em
grande vantagem, permitindo novas percepcles e inferéncias. Ademais, foram utilizados
métodos estatisticos apropriados para investigar estas relacBes, controlando por meio de
importantes fatores de confusdo, de acordo com modelos tedricos.

A respeito de outras explicagfes alternativas para as associagfes encontradas, o
desenho transversal pode restringir a temporalidade de uma potencial inferéncia causal, mas
ndo € possivel assumir causalidade reversa no modelo de associa¢do entre antropometria
materna e crescimento reduzido pela crianca. Também se faz necessario reconhecer o uso de
marcadores antropometricos, considerados sucedaneos do estado nutricional materno. Apesar
da existéncia destas limitacdes, observou-se consisténcia das associagdes relatadas em todos
os modelos e analises de sensibilidade.

ApoOs a investigacdo dos varios indices nutricionais da crianga, Peso/Estatura,
Estatura/ldade, Peso/ldade, IMC, optou-se por usar somente a Estatura/ldade e o IMC, por
serem mais comumente utilizados, além de apresentarem melhor capacidade de detectar
problemas nutricionais, principalmente a obesidade no caso do IMC (WHO, 2006b; WHO,
2008).

5.3 Associagdo entre extremos nutricionais materno e a mortalidade em criangas < 5

anos

Ao estudar a relacdo entre a antropometria materna alterada com a ocorréncia de
Obitos em criancas menores de seis anos na populagdo brasileira foi observada que tanto a
obesidade quanto a desnutricdo das maes associaram-se ao aumento do risco de morte de suas
criangas. Mais especificamente, observou-se um comportamento diferencial segundo a

classificacdo etaria do 6bito. A obesidade central e 0 excesso de peso das mulheres brasileiras
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mostraram forte capacidade de predizer o 6bito neonatal. De outro lado, a baixa estatura e a
desnutricdo (IMC < 18,5 kg/m?) delas foram fatores determinantes do 6bito pés-neonatal.
Observou-se, ainda, maior magnitude desta Gltima em relacdo a primeira. Quando néo
considerada a classificacdo etéaria do 6bito, houve somente associacdo com a obesidade.

Estas relacbes encontradas permaneceram independentes de caracteristicas
sociodemogréficas e ja foram demonstradas em estudo prévios, realizados com populages de
paises de baixa e média renda (CRESSWELL et al., 2012; OZALTIN; HILL;
SUBRAMANIAN, 2010; RAZAK; FINLAY; SUBRAMANIAN, 2013; SUBRAMANIAN et
al., 2009), e também de paises ricos (CNATTINGIUS et al., 1998; KRISTENSEN et al.,
2005; TENNANT; RANKIN; BELL, 2011). Entretanto, estes estudos ddo mais enfoque a
relacdo com a desnutricdo em paises pobres e com a obesidade em paises ricos, além de
contemplarem, na grande maioria das vezes, apenas 0s Obitos neonatais. Este estudo avanca,
na medida em que investiga todos os 6bitos em criangas menores de cinco anos em um pais
que que vivencia a dupla carga de problemas nutricionais extremos.

Apesar da desnutricdo infantil gradativamente diminuir no Brasil e de ter alcan¢ado os
patamares estabelecidos pelos objetivos de desenvolvimento do milénio (MONTEIRO et al.,
2009), essa correlagdo ainda merece atengdo, principalmente nos bols6es de pobreza.

O excesso de peso, cuja prevaléncia aumenta a cada ano e ja atinge 50% da populacéo,
constitui-se no fendmeno de transicdo nutricional (BLACK et al., 2013; COUTINHO;
GENTIL; TORAL, 2008), vivenciados pelos paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento,
situacdo que se agrava com a persisténcia da desnutri¢cdo, sendo que a quantificacdo dos
efeitos negativos desta combinagdo a satde de grande importancia para a satde publica.

Dessa forma, os resultados mostram que o excesso de peso da mae fragiliza a crianca
no seu primeiro més de vida. Ou seja, mesmo que esta crianga nas¢a viva, pois ficou
demonstrado que méaes obesas tém alta chance de abortos espontaneos e natimortos, ela
também tem risco de morrer nos primeiros dias de vida. Alguns estudos prévios também
confirmaram o efeito da obesidade materna e a morte neonatal, em uma coorte de mulheres da
Dinamarca, a obesidade mais que dobrou a chance de morte neonatal (OR = 2,6; IC 95%: 1,2-
5,8) (KRISTENSEN et al.,, 2005), e resultados provenientes do estudo Coorte de
Nascimentos Nacional da Dinamarca (traducdo nossa) evidenciaram risco de morte neonatal
aumentado para criangas nascidas de mées com sobrepeso (HR = 1,7; IC 95%: 1,2-2,5) e
obesas (HR = 1,6; IC 95%: 1,0-2,4) (NOHR et al., 2007). Ademais, a obesidade morbida
entre maes aumentou a chance de morte neonatal de seus filhos em trés vezes (OR = 3,41; IC
95%: 2,07-5,63) (CEDERGREN, 2004).



Antropometria em mulheres e desfechos reprodutivos 95

A relacéo entre obesidade abdominal materna e mortalidade neonatal apresentou maior
magnitude na associacdo. Além disso, os estudos que investigaram esta relacdo no periodo
pos-neonatal ndo apresentaram consenso de seus achados, sendo encontrados resultados
significativos (OR = 1,28; IC 95%: 1,02-1,61) (CHEN et al., 2009) e ndo significativos (OR =
1,80; IC 95%: 0,71-4,56) (TENNANT; RANKIN; BELL, 2011).

Em estudo transversal de um pool de populacdes de paises da Africa subsaariana,
também foi encontrada associacdo entre a obesidade materna e a morte neonatal (OR = 1,46;
IC 95%: 1,11-1,91), principalmente no periodo neonatal precoce (OR = 1,62; IC 95%: 1,11-
2,37) (CRESSWELL et al., 2012). Apesar de nestes paises a taxa de desnutricdo materna
exceder substancialmente a de obesidade (RAZAK; FINLAY; SUBRAMANIAN, 2013), ndo
foi observada relacdo entre desnutricdo materna e morte neonatal e nem foram estudadas as
mortes pds-neonatais.

A maioria dos estudos aqui citados ndo encontrou associacdo entre desnutricdo
materna e Obitos neonatais, talvez por baixo poder estatistico. Aqueles que avaliaram o0s
Obitos ocorridos no periodo pds-neonatal encontraram uma associagcdo modesta, OR = 1,24;
IC 95%: 1,02-1,51 (CHEN et al., 2009) ou néo significante, OR = 1,65; IC 95%: 0,61-4,49
(TENNANT; RANKIN; BELL, 2011). Qutros, realizados em paises de baixa e de média
renda, avaliaram a relacdo da baixa estatura, indicador de desnutricdo pregressa, com a
ocorréncia de mortes de criangcas menores de cinco anos e demonstraram uma associagdo
inversa e robusta (OZALTIN; HILL; SUBRAMANIAN, 2010; SUBRAMANIAN et al.,
2009), corroborando os achados desta pesquisa.

Assim como na investigacdo dos desfechos fetais, o desenho transversal dos dados da
PNDS/2006 limita a inferéncia causal deste estudo porque dificulta determinar a
temporalidade da associacdo entre obesidade e mortes fetais. Uma forma de excluir a
possibilidade de que maes possam ter mudado suas medidas antropométricas de forma
diferente entre as que tiveram filhos mortos e sobreviventes foi analisar a variagdo de IMC em
fungéo do tempo decorrido entre 0 nascimento e a data da entrevista, quando foi aferida a
medida. Estes comportamentos foram diferentes e além de significativo para o grupo de
mulheres cujas criangas morreram, a tendéncia foi diminuir o IMC e a CC no decorrer do
tempo. De qualquer forma, isso levaria a um viés conservador e a uma possivel subestimacao
do efeito. De qualquer maneira, o desenho transversal mantém a limitagdo importante deste
estudo e ndo pode ser resolvida a ndo ser com uma coleta de dados primarios em uma coorte.

Apesar desta limitacdo, os achados encontrados sao consistentes, uma vez que vao ao

encontro de estudos similares, além de terem utilizado dados cuja confiabilidade e qualidade
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sdo bastante elevados, e coletados seguindo procedimentos padronizados, com amostra
representativa da populacdo brasileira, bem como terem sido adequadamente abordados a
partir de métodos estatisticos apropriados para estudar esta relacdo, com a introducédo de
ajustes por variaveis de confusdo. Ressalta-se, ainda, que todas as diferentes andlises
utilizadas (regressdo logistica, de Poisson, de Cox e analise de sobrevida) chegaram a
resultados muito préximos.

Ademais, a plausibilidade bioldgica entre a obesidade e a morte neonatal tem sido
discutida e apresenta alguns avancos. Estes aspectos foram anteriormente discutidos ao
abordar a mortalidade fetal, mas é importante reforcar que esta relacdo se baseia no fato de
gue as maes obesas tém maior propensao a desenvolver anomalias congénitas, diabetes, pré-
diabetes, estado pré-inflamatério, macrosomia, hipertensdo, pré-eclampsia, eclampsia,
cesariana e hemorragia, dentre outras condi¢cdes que poderiam afetar a saude do feto e da
crianga, principalmente no momento do parto (CHEN et al., 2009; CHEN et al., 2010;
RAMSAY et al., 2002; TENNANT; RANKIN; BELL, 2011). Talvez por este motivo é que
encontrou-se neste estudo que a obesidade esta associada a uma mortalidade de curto prazo.
Além disso, mulheres obesas experimentam perfis subclinicos metabolicamente alterados,
como dislipidemia, hiperinsulinemia, elevadas concentracbes de leptina e resposta
inflamatoria de baixa intensidade durante a gravidez (RAMSAY et al., 2002). Cabe ressaltar
que investigacOes futuras sdo necessarias para oferecer um melhor entendimento destes
mecanismos.

Em contrapartida, a mortalidade p6s neonatal ¢ mais influenciada por fatores que ndo
sdo bioldgicos, como 0 meio ambiente e questdes relativas ao desenvolvimento econdmico,
com excecdo da vacinagdo. Ou seja, este resultado pode estar refletindo mas condicGes
socioecondmicas, uma vez que a desnutricdo e a estatura sdo marcadores de pobreza. Como
mortes tardias sao mais facilmente evitaveis e a desvantagem socioeconémica tem um efeito
tardio na saude da crianca, isto sugere que mortes tardias sdo mais fortemente determinadas
pela condi¢do socioecondmica (BARROS et al., 2010). Adicionalmente, devido ao fato do
estado nutricional inadequado fazer parte do ciclo vicioso da ma nutri¢do e infeccdo, maiores
prevaléncias de desnutricdo contribuem, por conseguinte, para a incidéncia, severidade e
fatalidade das doencas nas criancas neste contexto (BARROS et al., 2010). Finalmente,
Barros et al. (2010) descrevem o ciclo vicioso de forma clara, no qual criangas de familias
pobres estdo mais expostas a patdgenos; e uma vez que estdo expostas, ttm maior chance de
ficarem doentes porque possuem baixa resisténcia e baixa cobertura de intervencdes

preventivas. Uma vez doentes, tém menor chance de acesso a servicos de salde e a qualidade
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destes servigos tende a ser precéria, sendo menor sua chance de sobrevida. Como
consequéncia, criancas de familias pobres que sobreviveram continuam em risco de morte e
sd0 mais propensas a desnutri¢cdo no periodo pds-neonatal (BARROS et al., 2010).

Estes resultados apresentam grande relevancia, pois demonstram que, apesar da
epidemia de obesidade ter se tornado o principal problema de satde publica no mundo, parece
importante reconhecer a existéncia de iniquidades no pais, no caso, o Brasil, que afetam a
populacdo como um todo, principalmente a infantil, apesar do desenvolvimento econdmico
emergente. Reitera-se, ainda, a necessidade de aconselhar as mulheres obesas e desnutridas
em idade reprodutiva, bem como de prevenir estes eventos fatais, mediante acGes de

prevencao primaria.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Em resumo, analisaram-se dados de um grande inquérito demografico do Brasil, com
énfase nos desfechos: abortos espontaneos, natimortos e total de mortes fetais entre as
mulheres participantes, bem como nutricdo alterada em menores de cinco anos e dbitos das
criancas menores de cinco anos, todos filhos destas mulheres.

Os resultados encontrados oferecem informacGes epidemioldgicas importantes na
direcdo de uma positiva relagdo entre marcadores de obesidade e risco de ocorréncia de aborto
espontaneo e natimorto em uma amostra representativa da populacdo brasileira. Este estudo
também utilizou a circunferéncia da cintura e a razdo cintura/altura como indices de
obesidade, o que reforca a importancia dos resultados encontrados.

Este estudo proporcionou evidéncias de que a ma nutricdo materna esta altamente e
diretamente relacionada & nutricdo de suas criancas, apesar de ainda se desconhecer 0s
mecanismos e as vias pelos quais esta transferéncia de salde nutricional entre geracGes
acontece. InvestigacGes futuras devem continuar a busca por explicacGes e plausibilidade
bioldgica destas relacGes. Além disso, estes resultados corroboram a necessidade de realizar
investimentos e de promover politicas publicas que enfatizem a salde materna e infantil no
Brasil, permitindo intervengfes precoces e contribuindo para a quebra deste ciclo entre
geracoes.

Ainda, os resultados encontrados associam a obesidade materna & morte neonatal e
este risco aumentado de mortes das criangas de maes com excesso de peso pode, inclusive,
fazer parte de um continuo de problemas, comecando pela fertilidade reduzida, aborto
espontaneo e natimorto, culminando com a morte da crianca. Este estudo também encontrou a
desnutricdo relacionada a maior ocorréncia de morte pds-neonatal e evidenciou que a baixa
estatura materna é um fator de risco para a ocorréncia de 6bitos entre as criancas brasileiras.
Estes achados sugerem a presenca da transmissdo, entre geracOes, da nutricdo, da doenca e
das circunstancias socioecondmicas durante a infancia da mée para a satde e a mortalidade do
seu filho, na sua infancia.

Estes achados reforcam o cendrio da carga da obesidade e da dupla carga de alteracdes
nutricionais entre mulheres em idade reprodutiva no Brasil e dos varios problemas que isto
pode acarretar, principalmente, para seus filhos. Assim, os achados encontrados fornecem
mais justificativa para o desenvolvimento de estratégias efetivas para reverter as tendéncias

observadas atualmente no sentido de uma crescente prevaléncia de sobrepeso e obesidade
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maternas. Entretanto, estes resultados também apontam que nao se deve retirar o foco sobre a
carga de desnutricdo. Estudos futuros sdo necessarios para explicar melhor os mecanismos
envolvidos nestas relaces. As mulheres com obesidade devem ser informadas sobre esses

riscos antes de engravidarem, além de receberem apoio para reduzir seu peso.
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ANEXO A - Aprovacao pela Camara Departamental do Departamento de Enfermagem

Materno-Infantil e Satde Publica da Escola de Enfermagem da UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

ESCOLA DE ENFERMAGEM

DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM MATERNO INFANTIL E SAUDE PUBLICA
Av. Prof. Alfredo Balena, 190 - Bairro Santa Efigénia

CEP.: 30.130-100 - Belo Horizonte - Minas Gerais - Brasil
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PARECER

Titulo do projeto de pesquisa: Antropometria em mulheres e desfechos reprodutivos.

Interessados: Prof. Jorge Gustavo Velasquez Meléndez (Coordenador/Orientador), Mariana Santos
Felisbino Mendes (Doutoranda), Fernanda Penido Matozinhos (Mestranda).

Relator: Prof. Adriano Margal Pimenta.

HISTORICO

Em 22 de novembro de 2011, recebi da Secretaria do Departamento de Enfermagem
Materno-Infantil e Sadde Publica (EMI) da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de
Minas Gerais (EEUFMG) o projeto de pesquisa intitulado “Antropometria em mulheres e desfechos
reprodutivos” para anélise e emissdo de parecer.

MERITO

Trata-se de um projeto de pesquisa cujo objetivo é estimar a associacdo entre as condicBes
de saude da mde por meio de medidas antropométricas e a ocorréncia de desfechos reprodutivos
(mortalidade, morbidade, alteragdes nutricionais e aborto) em seus filhos menores de 6 anos em
amostra representativa da populagdo de trés paises da América Latina (Brasil, Peru e Col6mbia).

A justificativa para a realizagdo do estudo estd baseada no fato do estado nutricional da
mée influenciar diretamente as condi¢des de saude do filho intra-Gtero e apds o nascimento
(teoria conhecida como programming). Nesse sentido, os autores destacaram investigacdes
cientificas nas quais foram evidenciados que a baixa estatura materna (marcador de desnutricdo
pregressa) se associa ao baixo peso ao nascer e aumenta o risco de mortalidade do filho. Por outro
lado, a obesidade da mae, também, pode afetar a saiide do filho. Além disso, a obesidade tem se
tornado um fendmeno mais comum em mulheres que tiveram desnutricdo pregressa e
apresentam baixa estatura (teoria conhecida como thrifty gene).

O tema deste projeto, ainda, ndo foi explorado com amostras representativas das
populagdes dos trés paises da América Latina e, a maioria dos estudos que o abordaram ja
ultrapassou mais de dez anos de publicacéo.

O estudo terd delineamento transversal e contard bases de dados secundarias de
inquéritos que fazem parte de uma série de pesquisas demogréficas realizadas em vérios paises,
denominadas “Pesquisa de Demografia e Saude (DHS)” e que apresentam informacdes de
mulheres em idade fértil (15 a 49 anos), bem como de seus filhos. No Brasil, a mais representativa
dessas pesquisas é a “Pesquisa Nacional de Demografia e Satude da Crianca e da Mulher (PNDS)”
de 2006. No Peru, serd utilizado o “Inquérito Demografico e de Satde da Familia (ENDES)” de 2010
e, na Colémbia, o “Inquérito Nacional da Situa¢do Nutricional (ENSIN)” de 2010.

Os dados serdo analisados por meio da estatistica descritiva e analitica, sendo que, as
associa¢bes entre as condigbes antropométricas das mées e os desfechos reprodutivos serdo
estimadas pela regressdo de Poisson com variancias robustas (desfechos superiores 10%) ou

regressao logistica (desfechos inferiores a 10%). -
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A PNDS-2006 ja foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Referéncia e
Treinamento DST/Aids da Secretaria de Estado da Saude de Sdo Paulo. Entretanto, o presente
projeto sera apreciado pelo Comité de Ftica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais.

Este estudo, segundo os autores, apresenta custos relacionados apenas aos trabalhos dos
pesquisadores envolvidos, cobertos por bolsas de pesquisa financiadas pelo Conselho Nacional de
Pesquisa (bolsista de iniciacdo cientifica) e pela Fundagdo de Amparo a Pesquisa de Minas Gerais
(bolsista de doutorado).

O projeto é exequivel tanto do ponto de vista tedrico quanto pelo periodo de 36 meses
para sua realizacdo.

CONCLUSAO

O projeto apresenta relevancia cientifica, estd bem contextualizado, problematizado e
justificado, e a metodologia é apropriada para a sua execugdo. Ressalta-se, apenas, que os autores
devem incluir alguma consideragdo sobre os aspectos éticos dos inquéritos populacionais
realizados no Peru e na Coldmbia.

Diante de exposto, salvo melhor juizo, sou favoravel a aprovacgdo deste projeto de pesquisa
pela Cdmara Departamental do EMI/EEUFMG.

Belo Korizonte, 09 de dezembro a€ 2011.

¢ Salide-Piblica7 EEUFMG
Prof. Adriano Marg¢al Pimenta
Relator e membro titular da CAmara Departamental do EMI / EEUFMG.
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From: BioMed Central Editorial <zditorsliEtiomedoentral com >

Date: 2013/11/7

Subject M5 31B18495495468436 - Matermnal obesity and fetzl deaths: resuits from the Brazilian cross-sections|
demographic health survey, 2006

To: Prof Gustavo Veldsquez-Melendez <guvemsSufmg br>

M5z 3181 B40540458435

Fesearch article

Maternzl obesity and fetal deaths: resufts from the Brazilian cross-sectionzl demographic health survey, 2006
Marizna 5 Felisbinc-Mendes, Fernanda P Matozinhos, Jaime ) Miranda, Edusrdo Villamor and Gustawe Velasquez-
Melendsz

EMIC Pregnancy and Childbirth (Section: Maternal health and pregnancy)

Dear Prof Velisguez-Melendez,

Thank you for submitting your revised mamsaipt. In regard to this we would e o inform you that reviewer 2 has
sddittional comments for this subbmiszion and the comments are accessible in PDF format from the ink below. Do let
us kmow it you have any problems ocpening the file.

Faferse -
hitpc/f e biomedcentral comyimedia/14537 708211 26057 _comment pdf

We would be grateful if you could address the comments in a3 revised manuscript and provide a cover letier giving
3 peint-by-point response to the concems.

Fleaze also ensure that your revised marllsr.:r'pt cnnﬁ:rrrnst::ﬂle_pm.rrﬂ style
pig k2 . it i= imporiant that your files are correctly formatited.

We look forward to receiving your revised manusaript by 7 December 200 3. F you imagine that it will take longer to
prepars plesse give us some estimate of when we can expect it
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Please don't hesitate to contact me i you have any problems or questions regarding your manusonipt
With best wishes,
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on behalf of Dr Camille Raynes-Greenow
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To subrmit your revised manuscript

When you have revised your manuscript in ight of the reviewer’s comments and made any required changes to the
format of your paper, please upload the revised version by following these instructions:

1 Go to hitp-/fweew biomedcentral comfmamues criptflogin/man asp?

ot nev=manBid_ man_jd=3181849545458436 and log on with your email address and password.

2 With the ‘Mamuscoript detzils” t=b, please update the tite, abstract and author detzils i they have changed since
the previcus version it is very important that all changes are updated on this page. as well a5 in the manuscript file
a5 the information on this page will be used in PubMed and on BioMed Central if your mamusaipt is accepted for
publication

3. With the "Cover letier’ tsb, please provide a covering letter with a point-by-point description of the dhanges
miade.
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ANEXO C - Artigo aceito na revista PLOS ONE

Submissions Needing Revision for Author Gustave Velasquez-Melendez

Click ‘Flle Inventory” to dewnload the source files for the manuscript. €lick ‘Revise Submissian’ to submit a revision of the manuscript. If you Decline To Revise the manuscript, it will be moved to the Dedlined
Revigions folder.

IMPORTANT: If your revised files are not ready to be submitted, do not dick the 'Revise Submission’ link

Page: 1 of 1 (1 total submissions) Display |10 |w| results per page.
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Mensagem encaminhada
De: PLOS ONE

Data: quinta-feira, 24 de outubro de 2013

Assunio: PLOS ONE Decision: Revise [PONE-D-13-35409]
Para: Gustavo Velasquez-Melendez <guveme@uimg br=

PONE-D-13-35409

Association of matemal and child nuiritional status in Brazil a population based cross-
sectional study

PLOS ONE

Dear Dr. Velasquez-Melendez,

Thank you for submitiing your manuscript for review to PLOS ONE. After careful consideration,
we feel that your manuscript will ikely be suitable for publication if it is revised to addrass the
points below. Therefore, my decision is "Minor Revision.”

We invite you to submit a revised version of the manuscript that addresses the following poinis:
Please respond to the suggesfions of reviewer #1.

We encowrage you to submit your revision within foriy-five days of he date of this decision.

When your files are ready, please submit your revision by logging on

tohiip fpone edmgr com/ and following the Submissions Needing Revision ink. Do not submit
a revised manuscript as a new submission. Before uploading, you should proofread your
manuscript very closely for mistakes and grammaiical emors. Should your manuscript be
accepied for publication, you may not have another chance o make comections as we do not
offer pre-publication proofs.

If you would ke to make changes to your financial disclosure, please include your updated
statement in your cover letier.

Please akso include a rebuttal letter that responds to each point brought up by the academic
editor and reviewer{s). This letier should be uploaded as a Response to Reviewers file.

In addifion, please provide a marked-up copy of the changes made from fhe previous aricle
file as a Manuscript with Tracked Changes file. This can be done using “track changes” in
programs such as M5 Word andfor highlighting any changes in the new document.

I you choose not to submit a revision, please nofify us.
Youwrs sincerely,
Rachel A. Nugent
Academic Editor
PLOS ONE
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