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RESUMO
GOMES, C.B. Consumo alimentar durante a gestacdo e desfechos de salde materno-

infantil. 2020. 128 f. Tese (Doutorado) — Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade
Estadual Paulista, Botucatu, 2020.

Introducdo: A avaliacdo do indice glicémico (IG) e da carga glicémica (CG) da dieta, o
percentual energético advindo de alimentos ultraprocessados (%UPP) e identificacdo de
padrdes alimentares (PA) séo trés das mais recentes formas de avaliacdo do consumo alimentar,
permitindo uma avaliacdo global da dieta. Estas formas de avaliagcdo, quando aplicadas a
gestantes, podem contribuir para avancar no entendimento da influéncia da alimentacdo sobre
desfechos de satde materno-infantil. Objetivo: Avaliar a associacdo da alimentacdo durante
gestacdo e 0 ganho de peso gestacional (GPG) e o peso ao nascer dos bebés investigando o
consumo alimentar de trés diferentes maneiras: 1. 1G e CG; 2. %UPP e 3. PA. Métodos:
Tratam-se de estudos observacionais, longitudinais, com dados advindos de um projeto matriz,
no qual foram acompanhadas duas coortes de gestantes de risco obstétrico habitual de Botucatu-
SP. Foram convidadas a participar todas as gestantes inscritas entre novembro de 2012 a junho
de 2013 (n=353) na rede de atencdo primaria a saude do municipio. Em cada trimestre
gestacional, aplicaram-se dois inquéritos do tipo recordatorio alimentar de 24 horas, um por
entrevista presencial e outro por telefone, referentes a dia de semana e final de semana; os dados
foram processados no software Nutrition Data System for Research (NDSR). O I1G e a CG da
dieta foram obtidos no proprio software; o %UPP foi calculado segundo a classificacdo NOVA,;
para identificacdo dos PA, realizou-se analise de componentes principais. O peso ao nascer em
gramas foi obtido no Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos, com calculo do escore-z
segundo sexo e idade gestacional ao nascimento, de acordo com as diretrizes do International
Fetal and Newborn Consortium for the 21st Century (INTERGROWTH-21st). O ganho
ponderal gestacional no segundo e terceiro trimestre foi estimado com base nos dados
registrados nos prontuarios adotando-se as recomendacdes e classificagdes do Institute of
Medicine. Ao final do seguimento, 267 gestantes foram acompanhadas. A associacdo entre
exposicdes e desfechos foi realizada com modelos de regressédo linear ou logistica, conforme
natureza da variavel de desfecho, corrigidos por coorte e pelas variaveis potencialmente
confundidoras. As analises foram realizadas no software STATA versdo 14.2, considerando
p<0,05 como estatisticamente significante. Resultados: O aumento de um ponto no IG
significou diminuicdo de, em média, 12 gramas no GPG semanal. O aumento de um ponto no
%UPP expressou, em média, 2g a mais no GPG semanal no segundo e terceiro trimestres. O
aumento de um ponto no escore de adesdo ao padrdo Integral, Frutas, Legumes e Leite com
baixo teor de gordura e Derivados do Leite no segundo trimestre gestacional representou um
aumento 26,7 gramas no GPG semanal, mas ndo se manteve com 0 ajuste da energia.
Conclusdes: Diferentes avaliagdes do consumo alimentar durante a gestacdo revelaram
associacdes com o ganho de peso gestacional, seja de maneira positiva ou negativa, contudo
associacdes estatisticamente significativas com o0 peso ao nascer dos bebés ndo foram
observadas. A importancia da alimentacdo durante a gestacao confirmou seu papel no desfecho
do GPG, mas ndo encerra as investigacdes no campo, pelo contrario, amplia sua necessidade.
Palavras-chave: Nutricdo na Gravidez; indice Glicémico; Carga Glicémica; Padrdes
Alimentares; Alimentos Ultraprocessados; Peso ao nascer; Gestagéao.



ABSTRACT
GOMES, C.B. Food consumption during pregnancy and maternal and child outcomes.

2020. 128 pages. Thesis (Ph.D.) — Botucatu Medical School, Sdo Paulo State University, 2020.

Introduction: Evaluation of glycemic index (GI) and glycemic load (GL), energy percentage
provided from ultra-processed foods (% UPF) and identification of dietary patterns (DP) are
three of the most recent ways of assessing food consumption, allowing an overall assessment
of the diet. These forms of assessment, when applied to pregnant women, may contribute to
advance the understanding of the influence of feeding on maternal and child health outcomes.
Objective: To assess the association of food consumption during pregnancy and gestational
weight gain (GWG) and birth weight by investigating. Food consumption in three different
ways: 1. Gl and GL; 2.% UPF; 3. DP. Methods: These are observational, longitudinal studies,
with data from a matrix project, in which two cohorts of pregnant women at habitual obstetric
risk from Botucatu-SP, Brazil were followed. All pregnant women enrolled between November
2012 and June 2013 (n = 353) in the primary health care network of the municipality were
invited to participate. In each gestational trimester, two 24-hour dietary recalls were applied,
one by face-to-face interview and the other by telephone, regarding weekday and weekend. The
data were processed in the Nutrition Data System for Research (NDSR) software. Dietary Gl
and GL were obtained in the software itself; % UPF was calculated according to the NOVA
classification; To identify the DP, a principal component analysis was performed. Birth weight
in grams was obtained from the Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos by calculating
the z-score according to sex and gestational age at birth according to the International Fetal
and Newborn Consortium for the 21st Century (INTERGROWTH-21%) guidelines. The
gestational weight gain in the second and third trimester was estimated based on the data
recorded in the medical records, adopting the recommendations and classifications of the
Institute of Medicine. At the end of follow-up, 267 pregnant women were followed. The
association between exposures and outcomes was performed with linear or logistic regression
models, depending on the nature of the outcome variable, corrected by cohort and potentially
confounding variables. Analyzes were performed using STATA software version 14.2,
considering p<0.05 as statistically significant. Results: A one-point increase in GI meant an
average of 12 grams decrease in weekly gestational weight gain. The one-point increase in %
UPF expressed, on average, 2g more in weekly gestational weight gain in the second and third
trimesters. The one-point increase in the adherence score to the Whole Fat, Low-Fat Fruits,
Vegetables and Dairy DP in the second gestational trimester represented an increase of 26.7
grams in the weekly GWG, but was not maintained with the energy. Conclusions: Different
assessments of food consumption during pregnancy revealed associations with gestational
weight gain, either positively or negatively, however associations with birth weight were not
observed. The importance of feeding during pregnancy has confirmed its role in the outcome
of GWG, but does not end investigations in the field, on the opposite, expands its need.

Keywords: Nutrition during Pregnancy; Glycemic Index; Glycemic Load; Dietary Patterns;
Ultra-processed Foods; Birth weight; Pregnancy.
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1 JUSTIFICATIVA

Em todos os estagios da vida, seja na infancia ou na velhice, é de grande importancia
uma adequada nutricdo, com énfase ao periodo gestacional, no qual a nutricdo materna exerce
influéncia ndo s6 sobre os desfechos de saude dela propria como também sobre os do bebé
(BARGER, 2010; PROCTER; CAMPBELL, 2014; WROTTESLEY; LAMPER; PISA, 2016).
Estas quarenta semanas (tempo médio de uma gestacdo) merecem ainda mais atencdo dado que,
dando suporte ao metabolismo materno e ao crescimento e desenvolvimento do feto, muitas
necessidades nutricionais encontram-se aumentadas (I0OM, 2003; PICCIANO, 2003).

E nesta adequada nutricdo, como decorréncia da analogia entre o consumo de alimentos
e as necessidades nutricionais, que se caracteriza o estado nutricional de um individuo
(FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 2009). Entretanto, avaliar o consumo alimentar é uma
tarefa complexa, dependente da adequada participacdo do entrevistado, da sele¢do apropriada
do método de inquérito, do entrevistador bem treinado e subsequente correta analise da
informacdo obtida, de tal forma que o consumo ndo seja sub ou superestimado (FISBERG;
MARCHIONI; COLUCCI, 2009; RUTISHAUSER, 2005). Durante a gestacdo estas
dificuldades ficam ainda mais acentuadas, pois sdo comuns mudancas alimentares no decorrer
dos trimestres ou até mesmo diariamente (BERTIN et al., 2006; SAUNDERS, 2009).

Durante muito tempo, a investigacdo do consumo alimentar, qualquer que seja a
populacdo investigada, era direcionada para a investigacdo da ingestdo de nutrientes
especificos. Entretanto, os habitos alimentares estdo intimamente relacionados aos aspectos
culturais, antropoldgicos, socioeconémicos e psicoldgicos que envolvem o ambiente dos
individuos (ANTIN; HUNT, 2012; LARSEN, 2015; TORAL; SLATER, 2007), ndo sendo
suficiente, para a tomada de condutas na atencdo a satde e para definicdo de guias alimentares
para populac6es, apenas a quantificacdo dos nutrientes ingeridos (FISBERG; MARCHIONI;
COLUCCI, 2009).

Deste modo, justificam-se estudos que descrevam o consumo alimentar em termos de
alimentos, preparacdes, combinacdes e refeicbes, que apontem seus determinantes, além de
suas consequéncias positivas ou negativas para a saiude. Neste mesmo sentido, a Organizacao
Mundial da Saude (OMS) vem, desde o final dos anos 90, preconizando que as recomendacdes
alimentares para populacdes sejam baseadas em alimentos e ndo em nutrientes (WHO, 1998).

Os métodos para investigacdo mais global do consumo alimentar séo, portanto, mais
recentes. Uma destas formas de anélise € a avaliacao por padrdes alimentares (PA) (JACQUES;
TUCKER, 2001; WHO, 1998). Nesta forma de avaliacdo é possivel uma analise total da dieta



16

e ndo de nutrientes especificos, reconhecendo a agéo sinérgica de alimentos e nutrientes no
risco de doengas (JACOBS; STEFFEN, 2003; WILLETT, 1998). Pode-se também utilizar o
indice glicémico da dieta (1G), desenvolvido em 1981 como um método de avaliacdo para as
respostas glicémicas a diferentes carboidratos (JENKINS et al., 1981), ou a carga glicémica
(CG), que quantifica o efeito glicémico da dieta considerando conjuntamente o indice glicémico
e a quantidade de carboidratos (SALMERON et al., 1997a, 1997b), ambos com importancia
potencial para prevencéo e tratamento de doencas cronicas (JENKINS et al., 2002; LUDWIG;
ASTRUP; WILLETT, 2015). Outra maneira, ainda mais recente, é investigar o percentual
energético advindo de acordo com a categoria de processamento dos alimentos (MONTEIRO,
2009; MONTEIRO et al., 2016, 2019).

Retomando a importancia da alimentacdo nos desfechos de saude materno-infantil,
destacam-se dois desfechos, um mais especifico a mde e outro ao bebé: ganho de peso
gestacional (GPG) e o peso ao nascer (PN). Com variacdes entre mulheres, especialmente
esperadas dado o estado nutricional pré-gestacional, o ganho de peso gestacional é resultado de
um processo bioldgico e metabdlico bastante complexo: em torno de 27% do peso ganho é
proveniente do feto, 23% de volume sanguineo e de liquidos extracelulares, 20% da placenta,
3% do aumento do volume das mamas e 27% em estoque de gordura (IOM; NRC, 2009). Os
fatores que influenciam esse ganho de peso também sdo de natureza complexa, sendo
considerados mais distais os fatores de natureza social, do meio ambiente e do estagio da vida;
de natureza intermediaria, os fatores maternos, como fatores genéticos, psicologicos,
comportamentais e, finalmente, de modo mais proximal, o consumo energético/nutrientes
(IOM; NRC, 2009).

Mesmo com outras formas de avaliagdo do GPG sendo propostas (CHEIKH ISMAIL et
al., 2016), avaliadas (OHADIKE et al., 2016) e com dez anos de sua Ultima atualizacdo, as
recomendacdes do Institute of Medicine (IOM) (IOM; NRC, 2009) ainda sdo as mais utilizadas
na literatura para estimativa do ganho ponderal durante esse periodo. De acordo com o estado
nutricional antes da gestacdo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995), é proposta uma
faixa de ganho de peso total e semanal, no segundo e terceiro trimestres gestacionais (IOM;
NRC, 2009). Para mulheres que iniciam a gestacdo com baixo peso (IMC < 18,5kg/m?), o ganho
de peso total recomendado é de 12,5 a 18,0 quilos, enquanto o ganho semanal, no segundo e
terceiros trimestres, € de 440 a 580 gramas/semana; para eutroficas (18,5 kg/m? < IMC <
24,9kg/m?), a recomendac&o é, respectivamente 11,5 a 16,0 quilos e 350 a 500 gramas/semana;
para aquelas que iniciam a gestacdo com sobrepeso (25,0 kg/m? < IMC < 29,9 kg/m?), 7,0 a

11,5 quilos e 230 a 330 gramas/semana; e, finalmente, para as obesas (IMC > 30,0kg/m?), um
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ganho total de 5,0 a 9,0 quilos e 170 a 270 gramas/semana (IOM; NRC, 2009).

A faixa de recomendacéo proposta pelo IOM foi embasada em estudos que investigaram
os melhores desfechos para este ganho de peso: desfechos de gestacdo e nascimento, para o
neonato, consequéncias no pés-parto e a longo prazo (IOM; NRC, 2009). Reforcando estas
recomendacdes e exemplificando os desfechos, revisdo sistematica com metanalise encontrou
ganho de peso abaixo das recomendagdes associado com maior risco para prematuridade e bebé
pequeno para a idade gestacional; acima das recomendacgdes, 0 ganho de peso gestacional foi
associado a maior risco de macrossomia, cesariana e bebé grande para idade gestacional
(GOLDSTEIN et al., 2017).

Como encontrado na revisdo sistematica supracitada, o peso do bebé ao nascimento
pode ser influenciado pelo ganho de peso materno, o qual se engloba no grupo dos fatores
intermediarios que influenciam o peso ao nascer: os fatores maternos. De maneira mais distal,
ficam as caracteristicas socioecondmicas, ambientais e culturais e, mais proximal, a duracéo da
gestacdo (FREDERICK et al., 2008; KRAMER, 1987; MONTEIRO; BENICIO; ORTIZ,
2000). Em outras palavras, 0 peso ao nascer pode representar o ambiente vivenciado no uUtero
(FALLUCCA et al., 2009).

Como consenso internacional, o peso adequado de nascimento de um bebé é de 2500 a
3999 gramas, sendo que aqueles que nascem com peso inferior a 2500 gramas séo considerados
baixo peso ao nascer e 0s com 4000 ou mais gramas, macrossémicos (DELPAPA; MUELLER-
HEUBACH, 1991; THORGEIRSSON et al., 1977). Para os bebés macrossémicos, revisao
sistematica encontrou risco aumentado para obesidade na infancia e no inicio da idade adulta
(YU et al., 2011); ja para aqueles que nascem com baixo peso ao nascer, hd um possivel risco
para o desenvolvimento de doencas renais crénicas (WHITE et al., 2009).

As referéncias mais recentes do peso ao nascer advém do projeto International Fetal
and Newborn Growth Consortium for the 21st Century (INTERGROWTH-21%), resultado de
investigacdo com oito diferentes locais do mundo, incluindo o Brasil, e trazendo percentis e
escores-z de peso ao nascer, segundo sexo e idade gestacional ao nascimento (VILLAR et al.,
2014). O projeto inclusive conta com aplicativo que facilita tal avaliacdo (INTERGROWTH-
21ST, [s.d.]).

Possivelmente pelos motivos anteriormente citados, como os diferentes aspectos do
individuo que compde suas praticas alimentares, as dificuldades envolvidas nessa avaliacdo e
também por outras motivagdes de pesquisa, a literatura cientifica acerca do estudo de consumo
alimentar na populacéo gestante brasileira ainda € bastante limitada, sendo ainda mais raros os

estudos que investigam associagdes deste com desfechos de saude materno-infantil.
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Na investigacdo do consumo alimentar pela avaliagdo da CG da dieta, em estudo com
24.586 gestantes da coorte nacional dinamarquesa, na comparagdo entre mulheres que estavam
no quinto e primeiro quintil de CG da dieta, foram encontrados bebés 36 gramas mais pesados,
aumento de 14% no risco de bebés grandes para a idade gestacional, maiores frequéncias de
ganho de peso nas eutréficas e com sobrepeso e também uma retencdo de peso pds-parto maior
naquelas que iniciaram a gestacdo obesas (KNUDSEN et al., 2013).

Jé& na avaliacdo do consumo alimentar pelo percentual energético advindo de alimentos
ultraprocessados (%UPP), apenas um estudo investigou seu impacto em desfechos de salde
materno-infantil: aumento de 1,33 quilos no ganho de peso gestacional com 0 aumento de um
ponto percentual no %UPP (ROHATGI et al., 2017).

Recente revisdo sistematica investigando padrdes alimentares e desfechos para a saude
da mée e do bebé, encontrou que uma dieta rica em frutas, verduras, vegetais, graos integrais e
peixe relacionou-se a menor probabilidade de desfechos negativos para ambos (hipertenséo e
diabetes mellitus gestacional, baixo peso ao nascer e prematuridade) (KIBRET et al., 2019).

Ainda que a literatura internacional seja mais ampla nestes aspectos, permanecem varias
incertezas quanto aos desfechos associados, ao préprio consumo e também sobre necessidade
de suplementacdo durante este periodo (BARGER, 2010; DE-REGIL et al., 2016; KIBRET et
al., 2019; NETTING; MIDDLETON; MAKRIDES, 2014).

Nesse sentido, esta tese investiga 0 consumo alimentar de gestantes sob a Otica dessas
trés perspectivas metodoldgicas, além de investigar sua possivel influéncia sobre desfechos de
salde materno-infantil associados. Uma vez que estes métodos de investigacdo sdo recentes,
ainda se realiza uma comparacédo entre os resultados obtidos com os trés diferentes méetodos,
buscando fazer uma reflexdo metodologica.

A tese esta organizada em trés artigos, divididos de acordo com a método com o qual o
consumo alimentar foi investigado: (1) indice / Carga Glicémica; (2) Categoria de
processamento; (3) PadrBes Alimentares. A literatura mais relevante a respeito de cada método
de investigacdo do consumo alimentar, assim como as evidéncias disponiveis até 0 momento
sobre as questdes enfocadas no presente estudo sdo apresentadas em cada artigo. Por outro lado,

a descricdo dos métodos sera feita de maneira ampla e também global, em secdo subsequente.
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2 HIPOTESES

Padrdes alimentares, indice e carga glicémica da dieta e consumo de alimentos
ultraprocessados estéo relacionados a desfechos de salde materno-infantil, no sentido de que
diferentes padrdes se associam a desfechos mais ou menos favoraveis; dietas com maiores
indices e cargas glicmicos e maior consumo de alimentos ultraprocessados se relacionam a
piores desfechos de salide materno-infantil.

Sé&o desfechos investigados nesta tese: peso ao nascer e o ganho ponderal gestacional.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral
Analisar a relagdo entre a alimentacdo durante a gestacéo e desfechos de salide materno-

infantil.

3.2 Objetivos Especificos

- Investigar associacao entre indice / Carga Glicémica da dieta na gestacio com peso ao
nascer e ganho ponderal gestacional,

- Investigar associacao entre consumo de alimentos ultraprocessados na gestacdo com
peso ao nascer e ganho ponderal gestacional,

- Investigar associacdo entre a adesdo aos diferentes padrdes alimentares durante a

gestacdo com peso ao nascer e ganho ponderal gestacional.
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4 METODOS

4.1 Contexto

Trata-se de um estudo cujos dados advém do projeto de pesquisa “Impacto de
intervencdo para promogdo de caminhada no lazer e alimentacdo saudavel em gestantes
atendidas pela Estratégia de Satde da Familia: um estudo de coorte controlado” (Auxilio
pesquisa FAPESP: 2011/18579-0; Trial Registration: RBR-4mkg73). O projeto matriz
objetivou avaliar o impacto de uma intervengdo visando promocao de caminhada no lazer e
alimentacdo saudavel em gestantes atendidas pela Estratégia de Saide da Familia. Para tanto,
foi conduzido um estudo prospectivo, controlado, no municipio de Botucatu-SP.

As gestantes foram captadas em todas as 17 unidades de atencdo primaria a satde da
area urbana existentes no municipio na época em que o projeto matriz foi realizado. Foram
formados dois grupos de gestantes, acompanhadas desde o inicio do primeiro trimestre
gestacional até o final da gestacdo: a coorte A, composta por amostra das gestantes atendidas
nas nove Unidades de Saude da Familia (USFs) do municipio e a coorte B por amostra das
gestantes atendidas pelas oito Unidades Bésicas de Saude (UBSs) tradicionais. As gestantes da
coorte A foram assistidas por médicos e enfermeiros que participaram, antes de iniciarem o
atendimento dessas gestantes, de acdo educativa para sua capacitacdo em promocdo da
atividade fisica e alimentacdo saudavel na atencdo pré-natal; as da coorte B, tiveram seu
acompanhamento pré-natal sob a responsabilidade de profissionais médicos e enfermeiros nao
participantes da referida acdo educativa (MALTA, 2015; MALTA et al., 2016).

Entre as varias informacdes coletadas pelo projeto matriz, foi investigado o consumo
alimentar das gestantes. No presente projeto foram utilizados os dados de consumo alimentar
provenientes de seis inquéritos do tipo recordatorio alimentar de 24 horas (R24h), aplicados
dois em cada trimestre gestacional. Estes inquéritos alimentares também foram a fonte dos
dados analisados anteriormente, no projeto de mestrado “Padrdes de dieta em gestantes: estudo
de coorte em municipio paulista” (bolsa de mestrado FAPESP: 2014/06865-6), conduzido por
essa mesma pos-graduanda e pesquisadora (GOMES, 2016; GOMES et al., 2019). Este projeto
anterior exigiu que todos os dados de consumo alimentar fossem digitados e tivesse sua
consisténcia checada, de modo a compor um banco de dados de qualidade. Com esse banco, foi
entdo possivel, agora no doutorado, explorar a influéncia da alimentacdo na gestacdo sobre
desfechos da satude materno-infantil com novas e diferentes abordagens e analises, como as

aqui propostas.
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4.2 Delineamento do estudo

O projeto matriz teve um desenho de estudo de intervencdo, controlado, ndo
randomizado. Apesar da intervengdo nado ter sido realizada diretamente com as gestantes e sim
com os profissionais que as assistiam, todas as analises da presente tese consideraram a origem
dos dados e por isso foram ajustadas para a variavel grupo, que define se a gestante pertence a
coorte A (USFs / intervencdo) ou B (UBSs / controle), como forma de controle do possivel
efeito exercido pela agdo educativa de capacitacdo ofertada aos profissionais que atenderam as
gestantes da coorte A sobre a relagdo entre alimentacdo na gestacdo e desfechos de salde

materno-infantil.

4.3 Local e populacéo de estudo

O estudo foi conduzido em Botucatu, municipio situado na regido Centro-Sul do Estado
de Sdo Paulo, distando 235 km da capital, com éarea territorial de 1.482,642km?, que
apresentava, no inicio da coleta dos dados, aproximadamente 130.201 habitantes, a taxa de
mortalidade infantil em 4.512,20 6bitos/100 mil nascidos vivos, IDH de 0,800 (IBGE, 2012),
sendo a populacdo predominantemente urbana (93%).

No periodo de coleta dos dados, a rede de atencdo priméaria contava com dezessete
unidades basicas de saude, sendo nove ESFs e oito UBSs tradicionais, locais dos quais foram
recrutadas as gestantes incluidas no presente estudo.

O tamanho amostral previsto para o estudo original foi 280 gestantes, 140 em cada
grupo/coorte, de acordo com os parametros adotados para testar o impacto da intervencédo sobre
a pratica de caminhada no lazer. Foram inseridas e avaliadas no momento 1 (quando a gestante
estava com até 13 semanas de idade gestacional, portanto, no primeiro trimestre) 181 gestantes
da coorte A e 172 da coorte B. No segundo trimestre, foram entrevistadas 140 gestantes e 141,
respectivamente, dos grupos ja referidos; no terceiro, 134 e 133. As perdas ndo diferiram muito
em proporcao e motivos entre as coortes: mudanca de cidade (5,4% e 1,7%), aborto (9,2% e
5,1%), mudanca do local de realizacdo do pré-natal — privado (4,3% e 5,1%) e alto-risco (3,2%
e 6,8%). O percentual de recusas foi bastante baixo, de 3,2% na coorte A e 4,5% na coorte B.

Todas as gestantes participantes do estudo original foram elegiveis para o presente
estudo. Para a investigacao presente nesta tese foram incluidas apenas as gestantes que foram
acompanhadas até o final da gestacdo (n=267), uma vez que os desfechos de interesse séo
relacionados ao final da gestagdo. Uma vez que esta tese considera as gestantes como coorte
Unica, na Figura 1 é apresentado o fluxograma das gestantes incluidas nas investigacdes aqui

apresentadas.
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Figura 1. Fluxograma de gestantes participantes das investigacGes apresentadas na tese. Botucatu/SP-Brasil
2012-14
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4.4 Critérios de incluséo
Os critérios de inclusdo dos trés artigos foram os mesmos do projeto matriz: estar
matriculada no pré-natal de baixo risco na rede de atencdo primaria a satde, ter idade igual ou

superior a 18 anos e estar no 1° trimestre de gestacdo (<14 semanas).

4.5 Critérios de excluséo
Os critérios de exclusdo também foram os mesmos dos projeto matriz em todos os

artigos: gravidez gemelar, presencga de doencas que tornam a gestagéo de alto risco obstétrico e
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que foram identificadas no decorrer do estudo (como diabetes mellitus gestacional e hipertensao
induzida pela gravidez), ou qualquer condicdo adversa que implicasse repouso ou redugéo da
atividade fisica, como doenca cardiaca com repercussdo hemodindmica, doenca pulmonar
restritiva, incompeténcia istmo cervical, placenta prévia, entre outras (AMERICAN COLLEGE
OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS, 2003).

4.6 Coleta de informacdes

Todas as gestantes que se inscreveram no pré-natal de baixo risco da rede de atencdo
primaria a saude publica do municipio, de novembro de 2012 a junho de 2013, foram
convidadas a participar do estudo. Aquelas que aceitaram, apds assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido, foram entrevistadas em domicilio e por telefone, por
entrevistadoras contratadas e treinadas, em trés momentos: primeiro trimestre gestacional (antes
de 14 semanas), segundo trimestre (entre 24 a 27 semanas) e terceiro trimestre (entre 31 a 34
semanas); a coleta de dados foi finalizada em fevereiro de 2014. Na primeira entrevista
presencial, foram coletados dados socioeconémicos, demogréaficos, relativos a historia
obstétrica e a gestacdo atual, visando a caracterizacdo da populagcdo. Em cada trimestre foram
realizados dois inquéritos recordatdrios do consumo alimentar do dia anterior, um presencial e
outro por telefone (a entrevista por telefone consistiu apenas na coleta dos recordatorios).

De acordo com Fisberg et al. (2009), 0 R24h ¢ um método de avaliacdo quantitativa da
ingestdo de alimentos e nutrientes de aplicacdo simples, sem alterar a ingestdo alimentar, com
aplicabilidade em qualquer faixa etaria. Ainda segundo 0s mesmos autores, com dois
recordatorios, é possivel realizar uma aproximacao do consumo habitual recente. Além disso,
entre gestantes brasileiras, o Questionario de Frequéncia Alimentar (outro instrumento
frequentemente utilizado para avaliacdo do consumo alimentar) ndo foi considerado o método
mais adequado para avaliacdo da ingestdo dietética entre gestantes (BARBIERI et al., 2015).

Para melhora da qualidade e acuracia desta estimativa, seguindo as recomendacdes, foi
realizado estrito controle da data de realizacdo de cada R24h, de modo que a entrevista por
telefone ocorreu em dia ndo consecutivo ao primeiro recordatorio (presencial) e em periodo da
semana distinto (final de semana e feriado versus dia de semana).

Contribuindo para que a entrevistada recordasse corretamente seu consumo no dia
anterior e realizasse seu relato com precisdo, todos os R24h foram aplicados utilizando o
método Multiple Pass Methods (MPM), aceito internacionalmente como o mais adequado para
este fim (RAPER et al., 2004). Neste método, a entrevista ocorre em cinco etapas: listagem

rapida, listagem de alimentos comumente esquecidos, definicdo do horario e refei¢éo, ciclo de
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detalhamento e revisdo, finalizando com uma reviséo final (MOSHFEGH et al., 2008).

Foi realizada converséo dos alimentos e preparacOes para unidades de peso ou volume
(gramas ou mililitros), segundo tabelas de Pinheiro et al. (2009) e Fisberg e Villar (2002), de
maneira a padronizar a entrada dos dados no software utilizado para célculo (atividade
exclusivamente realizada pela pesquisadora deste projeto).

Os dados sobre os desfechos investigados foram obtidos apds a finalizagdo do
seguimento das gestantes, com 0s nascimentos ja ocorridos. O peso ao nascer dos bebés foi
obtido pelo Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC). Ja o ganho de peso
gestacional foi estimado a partir dos pesos registrados nos prontudrios das gestantes, obtidos
em cada unidade de satde. A descricdo detalhada da construgdo dessas variaveis é apresentada
no item 4.8.

4.7 Modelo tedrico

Para as analises relativas a cada desfecho estudado foram utilizadas covariaveis
selecionadas dentre as apontadas na literatura como participantes dos processos de
determinacdo dos mesmos e que, por isso, poderiam exercer efeito de confusdo sobre as
associagcdes pesquisadas. Ou seja, cada desfecho investigado tem um rol de covariaveis
especificas, ainda que a maioria delas se repita para os dois diferentes desfechos.

A Figura 2 apresenta 0 resumo esquematico dos determinantes do ganho de peso
gestacional, modelo tedrico proposto pelo Institute of Medicine em 2009 (I0OM, 2009). De
modo mais distal, temos as variaveis de natureza social, do meio, da comunidade e familiares,
sendo as disponiveis em nosso estudo: presenca de companheiro, classificacdo socioeconémica
e escolaridade. Como componente medial temos os fatores de natureza materna, no qual
possuimos dados de: idade, cor da pele (auto referida), estado nutricional pré-gestacional e
paridade. Como determinante mais proximal do ganho de peso temos o consumo alimentar,
aqui analisado de trés diferentes maneiras: indice / carga glicémica, percentual de energia de

alimentos ultraprocessados e padrdes alimentares
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Figura 2. Resumo esquematico dos potenciais determinantes do ganho de peso gestacional
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Fonte: Institute of Medicine (IOM; NRC, 2009).

Ja a Figura 3 apresenta um resumo esquematico dos potencias determinantes do peso ao
nascer, elaborado para o presente projeto a partir de literatura cientifica relacionada
(FREDERICK et al., 2008; KRAMER, 1987; MONTEIRO; BENICIO; ORTIZ, 2000). Como
fatores mais distais temos as caracteristicas socioecondmicas, ambientais e culturais, estando
disponiveis em nosso estudo: escolaridade, classificacdo socioeconémica, trabalho e presenca
de companheiro. Na categoria medial temos os fatores maternos, ao qual temos: nimeros de
consultas de pré-natal, idade, estado nutricional pré-gestacional, ganho de peso gestacional,
tabagismo, paridade e estado nutricional durante a gestacdo, aqui avaliado pelos trés diferentes
métodos de consumo alimentar. Como fator mais proximal do peso ao nascer dos bebés temos

a duracdo da gestacdo, aqui avaliada com a idade gestacional ao nascimento.
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Figura 3. Resumo esquemético dos potenciais determinantes do peso ao nascer.
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4.8 Variaveis em estudo
4.8.1. Construcao das variaveis de exposicao

Apos critica observacdo de uma supervisora de campo, a codificacdo e dupla digitacéo
dos dados foi realizada de maneira concomitante a coleta, com a constru¢do de um banco de
dados no programa Excel. Apos verificacdo da amplitude e consisténcia dos dados, com
correcdo de eventuais erros, o banco de dados foi transcrito para os IBM SPSS® versio 20.0 e
Stata 14.2 para as analises propriamente ditas.

Ja 0s R24h foram todos digitados no software Nutrition Data System for Research
(NDSR), versdo 2010, concomitantemente a padronizacdo dos alimentos, também ja
anteriormente citada. Esta digitacdo foi realizada por nutricionista, a propria autora desta tese,
auxiliada por duas graduandas em Nutricdo, treinadas para tal atividade.

A frequéncia de perda na coleta dos R24h foi 2,1% devido ao fato de algumas
dificuldades encontradas para a realizacdo da entrevista por telefone, variando de recusas a
entrevista por telefone, telefones errados e gestantes ndo encontradas nos telefonemas, sendo

coletados 1765 inquéritos. No primeiro trimestre gestacional foram perdidos 1,4% dos R24h
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referentes a dia de semana e 2,7% daqueles referentes a final de semana; no 2° trimestre esses
percentuais foram de 1,4% e 5,7%, enquanto no 3° trimestre de 1,1% e 3,0%, respectivamente.
Em nenhum dos trimestres, nenhuma das gestantes que seguiram na coorte tiveram os dois
R24h faltantes. Com os dois R24h de cada trimestre foi realizada a média da energia / nutrientes
/ consumo de grupos de alimentos de interesse e esse foi considerado o valor a ser utilizado em
cada trimestre. Como o percentual de perdas de R24h foi extremamente baixo, aquelas gestantes
que possuiam apenas um R24h tiveram o valor deste Unico R24h considerado para o trimestre.
Os R24h com ingestdo energética superior a 6000kcal (n=4) ou inferior a 600kcal (n=41) foram
excluidos, uma vez que este consumo pode ser considerado implausivel (OKEN et al., 2004).

Para cada um dos trés objetivos especificos dessa tese (relativos a cada subprojeto)
foram utilizadas formas diferentes de avaliacdo/descri¢cdo do consumo alimentar das gestantes:

1. O indice e a carga glicémica, com a glicose como referéncia, foram obtidos
diretamente no programa NDSR, que disponibiliza, em suas saidas, esses valores para cada
recordatdrio calculado.

2. O percentual energético advindo de alimentos ultraprocessados foi obtido apds
a classificacéo de todos os alimentos consumidos pelas gestantes de acordo com a classificacéo
NOVA (MONTEIRO et al., 2016), organizado de acordo com a extensdo e 0 propdsito de
processamento. As preparacdes culindrias foram agrupadas com alimentos in natura, deste
modo, a classificacdo foi realizada em trés grupos: (1) alimentos in natura ou minimamente
processados e suas preparacGes culinarias; (2) alimentos processados; (3) alimentos
ultraprocessados A escolha pelo ndo desmembramento das receitas das preparacdes culinarias
seguiu literatura correlata (MONTEIRO et al., 2010, 2016), optando-se por incluir a preparacédo
como um todo, desde que na sua composicdo predominassem ingredientes in natura.

3. Os padroes alimentares (total = 3) foram identificados em projeto anterior, ja
citado (GOMES, 2016; GOMES et al., 2019). Estes padrdes foram obtidos pela analise de
componentes principais (ACP), apds a verificacdo da adequacdo da amostra pelo teste Kaiser-
Meyer-Olkin (KMO).

4.8.2. Construcao das variaveis de desfecho

Os dados de peso ao nascer dos bebés, obtidos no SINASC, foram fornecidos pela
Secretaria de Saude do municipio e ja foram objeto de avaliacdo de sua completude e acuracia,
sendo observado bom desempenho (PEDRAZA, 2012). Com os dados fornecidos em gramas e
com a respectiva idade gestacional ao nascimento, também constante no sistema, foram

calculados os escores-z do peso ao nascer em relacdo & idade gestacional, segundo sexo,
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seguindo o padrdo proposto pelo Projeto INTERGROWTH-21% (VILLAR et al., 2014),
utilizando ferramenta gratuita disponivel no website INTERGROWTH-21ST, [s.d.]).

O ganho de peso gestacional foi calculado mediante coleta de peso e idade gestacional
a cada consulta da gestante, dados obtidos no cartdo de pré-natal anexo ao prontuério individual
de cada mulher, em sua respectiva unidade de saude. A avaliacdo do ganho de peso semanal foi
realizada segundo recomendac0es do Institute of Medicine, onde a avaliagdo do ganho de peso
semanal é realizada no segundo e terceiro trimestres gestacionais, e sua adequacédo avaliada de
acordo com estado nutricional pré-gestacional (IOM; NRC, 2009). Para diagndstico do estado
nutricional pré-gestacional, de acordo com o IMC (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
1995), o peso pré-gestacional foi considerado aquele constante no cartdo de pré-natal, com
comparagdo ao primeiro peso aferido no primeiro trimestre gestacional, sendo este Gltimo
considerado para a avaliagdo quando a diferenca entre eles foi maior do que dois quilos,
buscando evitar sub ou superestimacao dos pesos pré-gestacionais, comumente relatada (KAC;
VELASQUEZ-MELENDEZ, 2005; KLEINMAN et al., 2007).

Finalmente, o ganho de peso gestacional semanal foi calculado (divisao entre a diferenca
do dltimo peso aferido no terceiro trimestre e o primeiro peso aferido no segundo trimestre,
pelo intervalo de semanas desse periodo) e classificado segundo recomendacdes do Institute of
Medicine: adequacdo do ganho de peso semanal para mulheres que iniciam a gestacdo com
baixo peso de 440 a 580 gramas/semana; eutrofia, 350 a 500 gramas/semanas; sobrepeso, 230
a 330 gramas/semana; obesidade, 170 a 270 gramas/semana, sendo que valores abaixo das
recomendacdes sdo considerados ganho insuficiente e, acima, excessivo (I0M; NRC, 2009).
Destaca-se que 0 ganho de peso excessivo é um grande problema de saude publica, com
frequéncias crescentes ao redor do mundo (CARVALHAES et al., 2013; GILMORE;
KLEMPEL-DONCHENKO; REDMAN, 2015; LI et al., 2013) e por isso em algumas analises

aqui realizadas teve sua investigacdo detalhada.

4.8.3. Variaveis, categorias e medidas

No Quadro 1 sdo apresentadas as variaveis de exposicdo e 0s desfechos em estudo.
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33

Variaveis

Medidas (unidade), Categorias

Variaveis de
exposi¢cao

indice glicémico (variavel continua)
Carga glicémica (variavel continua)

Média, mediana

Percentual energético advindo de alimentos
ultraprocessados (variavel continua)

Média, mediana (%UPP)

Escore de adesdo a cada padrédo alimentar
(varidvel continua)

Média, mediana

Variaveis de desfecho

Ganho de peso gestacional semanal (variavel
continua) variavel categorica)

Média, mediana (g/semama)

Classificacdo do ganho de peso gestacional
(variavel categdrica)

Insuficiente, adequado, excessivo

Ganho de peso gestacional excessivo
(variavel categérica)

Excessivo sim, excessivo nao

Peso ao nascer (variavel continua)

Média, mediana (gramas)

Escore-z do peso ao nascer segundo idade
gestacional ao nascimento e sexo (variavel
continua)

Média, mediana (escore-z)

Classificacdo peso ao nascer (variavel
categérica)

Baixo peso ao nascer (<2500g),
peso adequado (2500|-4000g),
macrossomia (>4000g)

Variavel de ajuste
fixa

Coorte (variavel categorica)

AeB

No Quadro 2 sdo apresentadas as respectivas covariaveis ou potenciais fatores de

confusdo incluidos nas analises multivariadas, de acordo com cada desfecho investigado e

dados disponiveis.
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Desfecho

Covariaveis

Medidas (unidade), categorias

Ganho ponderal
gestacional

Idade (variavel continua, variavel
categorica)

- Média, mediana
- 20 |- 30 anos, 18 a 19 anos, 30 |- anos

Raga — cor branca (variavel categorica)

- Sim, ndo

Classificagdo socioecondmica (variavel
categorica)

- Classe B, classe C, classe D/E

Escolaridade (variavel continua, variavel
categorica)

- Anos completos de estudo
- >11 anos de estudo, 8 |- 11 anos de
estudo, < 8 anos de estudo

IMC pré-gestacional (varidvel continua,
variavel categorica)

- Média, mediana (kg/m?)
- Baixo peso, eutrofia, sobrepeso,
obesidade

Paridade (variavel continua, variavel
categorica)

- NUmero de partos
- 0, 1, 2 ou mais partos

Presenca de companheiro (variavel
categorica)

- Sim, ndo

Idade gestacional no Gltimo peso aferido
(variavel continua)

- Média, mediana

Peso ao nascer

Idade (variavel continua, variavel
categorica)

- Média, mediana
- 20 |- 30 anos, 18 a 19 anos, 30 |- anos

Raca — cor branca (variavel categorica)

- Sim, ndo

Classificagdo socioecondmica (variavel
categérica)

- Classe B, classe C, classe D/E.

Escolaridade (variavel continua, variavel
categérica)

- Anos completos de estudo
- >11 anos de estudo, 8 |- 11 anos de
estudo, < 8 anos de estudo

Tabagismo (variavel categorica)

- Sim, Nao.

Numero de consultas de pré-natal
(varidvel categorica)

- Menos que 7 consultas, 7 ou mais
consultas.

IMC pré-gestacional (variavel continua,
variavel categorica)

- Média, mediana (kg/m?);
- Baixo peso, eutrofia, sobrepeso,
obesidade

Paridade (variavel continua, variavel
categérica)

- NUmero de partos
- 0, 1, 2 ou mais partos

4.9 Analise dos dados

A descricdo detalhada de cada uma das trés investigacdes realizadas é apresentada nos

respectivos artigos. Resumidamente, nos trés artigos, a investigacdo foi realizada com os

desfechos como variavel continua, sendo a normalidade de tal variavel testada por Kolmogorov

Smirnov, com consequente realizacdo de analises de regressdo linear. No terceiro artigo, cuja

exposicdo foram os padrdes alimentares, também se optou por realizar investigacdo com 0s

desfechos como variaveis categoricas dicotdmicas, com realizacdo de analises de regressao

logistica, dado que as investigacOes realizadas (GPG excessivo, macrossomia e baixo peso ao

nascer) sdo problemas de relevancia em satde publica.

Em todos os modelos de regressao, inicialmente foram realizadas analises univariadas,

entre exposicdo (IG e CG, %UPP e PA) e entre as possiveis covariaveis (apontadas no modelo
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tedrico — item 4.7) e o desfechos (GPG e peso ao nascer). O seguimento para modelos
multivariados foi realizado apenas quando a associagdo entre exposicéo e desfecho apresentou
p-valor < 0,25 (HOSMER JR DW, 2004), mesmo nivel de confianca para inclusdo das
covariaveis no modelo multiplo. Como a selecéo inicial das covariaveis que poderiam exercer
efeito de confusdo sobre as associa¢des investigadas foi baseada na literatura, todas foram
incluidas juntas e mantidas como fatores de ajuste no modelo multiplo, independentemente do
valor de p apresentado posteriormente. A variavel coorte (A ou B) também foi incluida em
todos modelos maltiplos para controlar um eventual efeito da intervencdo e também diferencgas
entre as populacdes assistidas em cada modelo de unidade de saude, dado que as ESFs,
sabidamente, cobrem territérios de menor renda e de condi¢do socioeconémica inferior.

Ainda que o objetivo desta tese tenha sido investigar como desfechos o ganho de peso
gestacional e o peso ao nascer do bebé, no segundo artigo (%UPP) nao foram apresentados 0s
resultados da investigacdo do desfecho do bebé, uma vez que os resultados das analises
univariadas, entre a exposicdo de interesse e o desfecho, ndo foram estatisticamente
significantes, optando-se por dar enfoque apenas ao ganho ponderal gestacional.
Oportunamente, um artigo reportando a auséncia de associa¢do entre consumo de UPP na
gestacdo e peso ao nascer serd produzido, possibilitando aprofundar a discussdo em cada um
dos desfechos de interesse.

Todas as anélises foram realizadas no software STATA versdo 14.2, considerando

p<0,05 como nivel de significancia estatistica.

4.10 Aspectos éticos

Em conformidade com as diretrizes nacionais e internacionais para pesquisa com seres
humanos do Conselho para a Organizacdo Internacional de Ciéncias Médicas (CIMS) e da
resolucdo n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude, o projeto matriz foi submetido ao Comité
de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu, com aprovacdo em 05/09/2011
(CEP: 3989/2011). Este projeto, como um todo, teve sua aprovacdo em 06/05/2016 (CAAE:
32407314.0.0000.5411).
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5.1 Artigo 1

Artigo aceito na revista British Journal of Nutrition. Autoria de: Caroline de Barros Gomes,
Maira Barreto Malta, Caroline Gallo, Maria Helena D’Aquino Benicio, José Leopoldo
Ferreira Antunes, Maria Antonieta de Barros Leite Carvalhaes.
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ABSTRACT

Diet during pregnancy is related to several maternal and infant health outcomes, however, the
relationship between maternal dietary glycaemic index (GI) and glycaemic load (GL) and
gestational weight gain (GWG) or newborn birth weight is controversial. The purpose of this
study was to investigate the relationship between maternal dietary Gl and GL and GWG and
birth weight. A cohort of adult pregnant women with usual obstetric risk was followed in
Botucatu, SP, Brazil. Two 24-hour dietary recalls were collected in each gestational trimester
(<14 weeks; 24 to 27 weeks; 31 to 34 weeks), one in person and the other by telephone. GI and
GL were determined using the software Nutrition Data System for Research. GWG was
obtained from medical records and evaluated as the weekly GWG between the second and third
gestational trimesters. Newborn birth weight z-score in relation to gestational age was evaluated
according to Intergrowth-21% Project recommendations. A multiple linear regression model,
adjusted for potential confounders, showed a one-point increase in the Gl resulted in a mean
decrease of 12.99g (95%CI: -21.48 to -4.24) in weekly GWG; GL was not associated with this
outcome. The birth weight z-score was not associated with GI (p=0.763) or GL (p=0.317). In
conclusion, in a cohort of pregnant women considered usual risk for obstetric complications,
maternal dietary Gl was negatively associated with weekly GWG in the second and third
gestational trimesters. No association was observed between GL and GWG, and neither GI nor

GL was associated with birth weight z-score.

1. INTRODUCTION

The dietary glycaemic index (Gl) is a way of evaluating food consumption that
considers the glycaemic response to the group of different carbohydrates present in the diet®.
The glycaemic load (GL) represents the overall glycaemic effect of the diet and is calculated
by multiplying the GI by the number of grams of carbohydrates®®). Low Gl and low GL diets
have been identified as potential measures for preventing chronic diseases in adults“®.

Based on these findings, a positive association between Gl and GL diets and gestational
diabetes and gestational weight gain (GWG) has been hypothesized, which should protect
against excessive GWG and macrosomia, both prevalent and relevant issues around the
world®". Some studies have tried to test this hypothesis, though the literature shows
inconclusive results, as discussed below.

In a meta-analysis of randomised controlled trials, compared with control diets, low Gl

diets reduced fasting glycaemia and the proportion of newborns large for gestational age. These
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benefits are especially valid for pregnant women at risk of developing glucose-related disorders
and have no negative associations with the health outcomes of the newborn. A lower GWG and
birth weight were also observed, but with no significant differences. However, the authors drew
attention to the limited number of studies and the high heterogeneity among the same®. In a
cohort study, pregnant women in the first quintile of dietary GL were compared with those in
the fifth quintile; the latter showed a greater risk of large for gestational age babies and higher
GWG rates were detected among normal weight and overweight women®,

As presented in the review®, most of the studies on this topic investigated specific
groups of pregnant women: diabetics, pre-gestational overweight or those who have had
macrosomic babies. Thus, the purpose of this study was to investigate the relationship between
the dietary GI and GL of pregnant women and GWG and newborn birth weight among usual
risk pregnant women by determining the contribution of GI and GL on outcomes, not only in
comparisons with broader categories of gestational weight gain classification. Our hypothesis
is that the GI and GL have a positive association with GWG and newborn birth weight.

2. PARTICIPANTS AND METHODS
2.1 Study design and population

Between November 2012 and June 2013, all the pregnant women in the municipality of
Botucatu, SP, Brazil, who enrolled in prenatal care of the primary health care system (SUS),
were invited to participate in the study. The data gathered from the cohort followed between
November 2012 and February 2014, forms the basis of the results discussed below.

Originally, this cohort was used to investigate the effectiveness of an intervention in the
training of primary health care professionals to promote healthy eating practices and physical
activity during their prenatal visits9). Briefly, during their consultations with pregnant women,
the physicians and nurses of the nine primary health care units involved in Family Health
Strategy (Estratégia de Saude da Familia, FHS) were trained to promote walks during leisure
time at least five days a week and five feeding practices: three daily portions of fruit; two
portions of vegetables and two of beans, at least five days a week; and only sporadic
consumption of soft drinks and industrially processed cookies. The pregnant women attended
by these health professionals consisted of the intervention cohort (cohort A). Health
professionals from the other eight health units received no training regarding these activities
during the same period. Therefore, the pregnant women that they attended (cohort B) received

routine prenatal care, according to the Brazilian Ministry of Health directives, which includes
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general guidelines on healthy eating and physical activity during pregnancy. In this study,
investigating the effects of the intervention was not our intention, since the health professionals
were not instructed on the possible relevance of dietary Gl and GL, nor they were oriented
regarding the consumption of low GI foods or lower carbohydrate consumption. However, in
all the analyses performed, the cohort (A or B) was considered as an adjustment variable on the
outcomes under study.

The pregnant women considered eligible for the study were those aged 18 years or older
who were in the first trimester of gestation (<14 weeks). Cases of twins, the presence of diseases
or complications identified during the study, such as diabetes, hypertension, cardiopathy or any
adverse condition involving rest or a reduction in physical activity were excluded.

In the first gestational trimester, 353 pregnant women were interviewed and only 3.0%
refused to continue participating in the study. In addition, some follow-up losses occurred, due
to changes in the location of prenatal consultations (private health care provider, or prenatal
consultations at a reference hospital for high-risk pregnancies), several women moved to
another city, and miscarriages. Thus, in the second trimester, 281 pregnant women participated,
and in the third, 267 participated. Weight gain data from 259 women and the birth weight of
260 infants was collected; however, no information was registered concerning the sex of one
newborn, making it impossible to classify the child’s birth weight z-score (Figure 1).

This study was conducted according to the guidelines of the Declaration of Helsinki and
was approved by the Research Ethics Committee of Botucatu Medical School, under protocol
no. CAAE: 32407314.0.0000.5411. All the pregnant women were informed regarding the

purpose of the study and participants signed a term of free, informed consent.

2.2 Data collection

The data were collected in the pregnant women’s homes by trained interviewers at three
time points: during the first gestational trimester (<14 weeks), in the second trimester (24 to 27
weeks), and in the third trimester (31 to 34 weeks). All the questionnaires were reviewed weekly
by the field study coordinator and where inconsistencies were observed, the pregnant women
were contacted quickly. The first interview took place before the first prenatal visit, and when
a socio-demographic, obstetric and lifestyle questionnaire was applied.

In this study, we used the following variables: age range, 18 to 19 years old, 20 to 29
years old, 30 years old or over; education, <8 years, 8 to 11 years, >11 years; socioeconomic

status, class B, class C, class D/E, according to the classification criteria provided by the
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Brazilian Association of Research Institutes (ABEP), which is divided into A, B, C, D, and E,
with A being the highest economic class, considering both household assets (i.e. car, television,
washing machine, etc.) and the education level of the head of household®Y; paid work, yes or
no; living with a partner, yes or no; parity, primiparous, 1 birth, 2 or more births; pre-gestational
tobacco use, yes or no; pre-gestational nutritional status according to BMI1%?, normal weight,
underweight, overweight or obese; and number of prenatal consultations, 4 to 6, >7. These
variables were used to describe the cohort and to identify possible adjustment factors that should
be included in the investigation of the associations of interest.

To obtain the food consumption data, in each of the gestational trimesters, two 24-hour
dietary recalls (24hDRs) were applied, the first in person and the second by telephone. In each
trimester, we were very careful to record 24hDRs for one day on the weekend or a holiday and
one for a weekday, on non-consecutive days®®.

The 24hDRs were applied using the multiple-pass method, which helps the interviewee
remember the previous day’s diet and reduces errors in the dietary measures®. Information on
the consumption of beverages was also obtained in the dietary recall.

Food consumption data were input into the software Nutrition Data System for Research
(NDSR), version 2010. Prior to their input, the foods and their preparation were subject to
standardisation and quantification in grams or millilitres, according to tables of Brazilian
household measures*>1®), After each recall was recorded, the foods and type of preparations
were verified, paying particular attention to the units of measurement, as well as periodic
consistency analyses to determine the presence of outliers in portions, weights, energy and
nutrients. 24hDRs showing an energy intake of over 6000 kcal or less than 600 kcal were
excluded, since these levels of consumption are considered implausible®”. Only 2.5% of
24hDRs recorded presented these levels, and only these were excluded; the remainder were
kept for analysis.

The dietary Gl and GL values of each 24hDR were obtained directly from the NDSR
software. The GI is a ranking of foods based on their effect on glycaemia compared by a
reference food™; in our case, glucose reference. The GL quantifies the glycaemic effect of a
food portion, calculated as: GL = (GI x CHO content) / 1002, The exposure variables were
dietary Gl and GL in the second and third gestational trimesters, considering the mean values
of these trimesters.

The data referring to the outcomes of interest were obtained after the birth of the
newborns. The height and weight measured in the prenatal consultations were obtained directly

from medical records in the respective health units. It is worth emphasising that prenatal
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consultations are frequent in Brazil. Consultations occur monthly up to the final month of
gestation, when the frequency is weekly®,

Pre-gestational weight used was that registered on the medical records. This was
compared with the initial weight measured during the first trimester of pregnancy, and when
the difference between these was greater than two kilos, the latter was used. This standardisation
was adopted to prevent under or overestimation of pre-gestational weight, which has been
frequently reported®29, The BMI was calculated using these data, and for classification of pre-
gestational nutritional status®?.

The weekly GWG was calculated based on difference in weight between the final
measurement in the third gestational trimester and the first measurement in the second trimester,
divided by the number of gestational weeks in that interval, according to the recommendations
of the Institute of Medicine@V,

We choose to evaluate weekly GWG in the second and third trimesters, together with
Gl and GL consumption, because this period is recognised as the most important phase for
maternal and newborn weight gain®?. We excluded the first trimester because eating disorders
and restrictions are more common in this period. Brazilian maternity hospitals do not routinely
weigh pregnant women upon admission for birth, thus the data on weekly GWG provides better
quality information for an assessment of total GWG, which would normally depend on knowing
the pre-gestational weight and the weight on the final day of gestation for precise estimation.
The average weekly GWG can be easily determined using data obtained from the medical
records of pregnant women, since this is recorded during prenatal consultations.

Data on newborn birth weight, in grams, and gestational age at birth, in weeks, were
obtained from the national Live Birth Information System (Sistema de Informacdes de Nascidos
Vivos, SINASC-Brazil). This system uses the Declaration of Live Birth as its data source, a
national, individualised, standardised document that is filled in at the maternity ward. The
coverage, completeness and accuracy of SINASC data has been evaluated by Brazilian
researchers and good performance was observed®?. The birth weight z-scores in relation to
gestational age and according to sex were calculated using the international standard developed
by the Intergrowth-21% Project®®. We used the free tool available on the Intergrowth-21%

website®¥),

2.3 Statistical analyses
The analyses included only the pregnant women followed through the third trimester of

gestation (n=267). Descriptive analyses (frequency for categorical variables, mean and standard
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deviation for continuous variables with normal distributions) of the sociodemographic, obstetric
and life habits of pregnant women were initially performed. The Kolmogorov Smirnov test was
used to verify the normality of the outcome variables and GWG and birth weight z-score were
in normal distributions (p=0.376 and p=0.433, respectively).

Linear regression analysis was used to determine the association of Gl and GL with the
weekly GWG between the second and third trimesters, and the birth weight z-score, according
to gestational age and sex. Initially, crude analyses were performed and covariates associated
with the outcomes under study, considering p <0.25 for multiple models®.

Since the variables mentioned above all had a possible relationship with the outcomes
supported by the literature, those that met the criteria for statistical significance in the univariate
analyses (p<0.25) were included and maintained as possible confounding factors in the multiple
model, regardless of the p value they presented later. In addition to these variables, to control
for the possible effect of belonging to cohort (A or B), this variable was included in the multiple
model, as was the average total energy consumed in the second and third gestational trimesters.

For GWG (grams per week), the multiple model was adjusted for: the living with a
partner, socioeconomic status, years of education, age, self-reported skin colour, pre-gestational
BMI, and number of births?Y. Similarly, for the birth weight z-score, the multiple model was
adjusted for: living with a partner, socioeconomic status, years of education, age, self-reported
skin colour, pre-gestational BMI and number of births(?6-28),

All analyses were performed using the software STATA, version 14.2, considering

p<0.05 as the level of significance.

3. RESULTS

The mean age of the pregnant women was 25.9 years old (SD 5.8), and varied from 18
to 46 years old. The most prevalent pre-gestational nutritional status was normal weight
(50.6%), followed by overweight (26.8%) and obesity (17.7%). Approximately half of the
women had studied for 11 years or over, 67.8% were from class C, 51.7% did not work outside
the home, 74.2% lived with a partner, 40.5% were primiparous, 62.8% white and a quarter of
the women were smokers before becoming pregnant. The vast majority attended more than
seven prenatal consultations (91.1%), and 5.9% delivered between 34 and 36 weeks, with 6.5%
of newborns presenting low birth weight and 3.5% presenting macrosomia. According to the
classification of weekly GWG, 74.5% did not gain the appropriate weight (Table 1). The mean
weekly GWG, birth weight, and birth weight z-score according to gestational age are also

shown in Table 1, together with the mean energy intake, Gl and GL of the maternal diet in the
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second and third gestational trimesters.

Table 2 shows the results of the crude and adjusted linear regression analyses for the
association of dietary Gl and GL with GWG in the second and third gestational trimesters.
Crude analyses indicated that both dietary GI and GL were associated with GWG (GI: B = -
12.02; 95%Cl, -21.13 to -2.91; and GL: B = 1.20; 95%CI, 0.60 to 1.80). However, in the
adjusted analyses, a one-point increase in Gl meant a mean reduction of 12,9 grams in weekly
GWG (B =-12.86; 95%ClI, -21.48 to -4.24), while GL lost its association.

Table 3 presents the results of the crude and adjusted linear regression analyses showing
the independent associations of dietary GI and GL with newborn birth weight. In the crude
analyses, only dietary GL was associated with the birth weight z-score ( = -0.004, 95%CI: -
0.01 to -0.0004); however, it lost its significance when adjusted for confounding variables (B =
-0.004; 95%Cl, -0.01 to 0.004).

4. DISCUSSION

We hypothesized that the glycaemic index and glycaemic load have a direct association
with gestational weight gain and newborn birth weight z-score, and the results contradicted our
hypothesis. Analysis of the results obtained herein indicate that a one-point increase in maternal
dietary GI, consumed in the second and third gestational trimesters, resulted in a mean decrease
of 12,9 grams in GWG. Dietary GL, however, showed no association with GWG and no
association was observed between Gl, GL and birth weight z-scores.

A reduction in weekly GWG while dietary Gl increased seems contrary to our initial
hypothesis and differs from the results obtained by a clinical trial involving Irish pregnant
women, in which the women in the intervention group (counselling on low Gl diet) gained less
weight than those in the control group®. It is worth highlighting that the GI values that Walsh
et al. (2012) reported are close to those obtained in this study (59.0), and to those of a recent
Brazilian study on maternal dietary GI (2" tertile, 57.5 to 58.2)¢0),

In the Danish cohort of births, GL showed a significant association with GWG. Weight
gain was 30 grams per week higher among overweight pregnant women, when comparing
women from the first and fifth quintiles®. In this study, an apparently positive association of
GL with GWG, identified in the crude analysis, was not observed in the adjusted model. In
complementary analyses (not shown), we identified that after inserting the variable energy
consumption in the multiple model, the association of GL was not significant. The variable that
seems to influence GWG is total energy intake rather than GL, a fact reinforced by the strong

correlation between GL and dietary energy during the period evaluated (r = 0.9063). This result
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contradicts the idea that the effect of GL is independent from energy consumption. This
assumption is reinforced by the results of another cohort study on pregnant women: only energy
density was significantly associated with total GWG, the GL was not associated with either
outcome of GWG®Y,

Therefore, the influence of GL on GWG s in fact due to the association between GL
and energy.According to Ludwig et al. (2018)©?), a low GL, low fat, high fibre diet promotes
satiety and helps avoid overconsumption of food, probably due to increased GLP-1, a
mechanism that maybe responsible for the prevention of diabetes, obesity and hyperglycaemia,
and that requires further requires investigation®®,

Regarding pregnant women, this study evaluated these dietary factors pregnant women
at usual risk for obstetric outcomes, that is, those without diabetes mellitus or hypertension or
without high risk of complications during pregnancy. In addition, we identified an association
of Gl that was in disagreement with our hypothesis: pregnant women who consume diets with
a higher GI had lower weight gains. This result is probably because most of the studies in the
literature that show an effect of Gl or GL on the weight gain in pregnant women are clinical
trials in which the population has or is at risk of diabetes mellitus or excess weight. It is possible
that dietary Gl and GL can help minimize the effects of a negative condition, such as pre-
gestational obesity and gestational diabetes in a previous pregnancy, but do not play a relevant
role in the outcomes investigated for usual risk pregnant women. In our population, the results
indicate that energy consumption, regardless of the GI or GL, has a direct association with
GWG.

Our findings regarding birth weight are in agreement with those reported in previous
studies. The birth weight z-score was not associated with maternal dietary GL, and that Gl
showed no association even prior to the adjusted analysis. Two large clinical trials with low Gl
diets during gestation also reported no effect on newborn birth weight®®3. However, in the
Danish cohort, a positive association was observed between GL and newborn birth weight®.

Although the influence of dietary GI and GL is considered plausible, our results
identified no evidence that supports the use of either GI or GL as parameters for defining dietary
guidelines for pregnant women. Thus, further research is required, especially among
populations of pregnant women without comorbidities. In a systematic review and meta-
analysis on the quality of carbohydrates and health outcomes of healthy adult population,
involving around 135 million person-years, Reynolds et al. (2019) only reported minimal or no
risk reduction for health outcomes in relation to dietary Gl and GL®%. Moreover, they classified

numerous studies as being of poor and very poor quality, which reinforces the merits for further



48

research, together with issues that have produced conflicting results. One important
consideration for future studies should be the methodological differences between studies,
including the use of different tables for evaluation and 24hDRs and food frequency
questionnaires (FFQs), since these may be the cause of such disagreements.

One of the strong point of this study is how food consumption data was collected using
six 24-hour dietary recalls throughout the pregnancy, in contrast to the majority of international
studies, which used FFQs, instruments that are more easily subject to memory error and
quantification difficulties®®. Brazilian researchers consider FFQs to be inadequate for
evaluating food intake in Brazilian pregnant women, hence our decision to use 24-hour dietary
recall®”. In addition, information on dietary Gl and GL was obtained directly from the NDSR
software, one of the most widely used and recognised for food consumption analyses. This
avoids the use of different tables and estimates, which is a common problem in studies on issue.

Another important aspect that supports the validity of our results is the few losses that
occurred over this longitudinal study. Multiple adjustments were also made in relation to
possible confounders of the relationships under investigation, since the outcomes we studied
are known to be multi-determined®'26-2®)_ Since this study was a secondary analysis of an
intervention study, all the analyses involved cohort adjustments, though the results obtained
indicated no influence, independent of the intervention. We sought to isolate the specific
associations of Gl and GL and verified that GL positively influences GWG and birth weight
only when this variable is considered without energy adjustment. This fact stems from the

strong correlation between dietary GL and total energy.

5. CONCLUSION

In a cohort of pregnant women considered to be usual risk for obstetric complications,
maternal dietary Gl was negatively associated with weekly GWG in the second and third
gestational trimesters, with a one-point increase representing a mean decrease of 12,9 grams in
GWG,; dietary GL was not associated with this outcome. The birth weight z-score, according to

gestational age and sex, was not associated with dietary Gl or GL.
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Table 1. Frequency of socioeconomic, obstetric, anthropometric characteristics of the pregnant women and mean
and standard deviation of GI and GL during 2" and 3" trimesters according to these characteristics. Botucatu, SP,
Brazil, 2012-2014. (n=267)*

Gl 2™and 3™ GL 2™and 3™
Frequency

Characteristics trimester trimester
N (%) Mean (SD) Mean (SD)

Age (years)

181019 35 (13.1) 59.6 (2.4) 161.4 (41.7)

20[-30 166 (62.2) 58.7 (2.7) 148.2 (39.3)

30 or more 66 (24.7) 59.1 (2.6) 129.7 (33.2)
Education (completed years)

>11 years 134 (50.2) 58.8 (2.7) 150.2 (40.0)

8 |- 11 years 75 (28.1) 59.3 (2.7) 143.2 (39.2)

<8 years 58 (21.7) 58.8 (2.5) 136.0 (36.9)
Socioeconomic classification®

Class B 24 (9.2) 58.5 (2.7) 149.5 (47.3)

Class C 177 (67.8) 59.9 (2.8) 145.4 (38.4)

Class D/E 60 (23.0) 58.9 (2.4) 144.1 (38.8)
Work outside the home

Yes 129 (48.3) 58.7 (2.6) 147.3 (38.0)

Not 138 (51.7) 59.1(2.8) 143.1 (40.6)
Living with partner

Yes 198 (74.2) 58.8 (2.5) 141.8 (38.5)

Not 69 (25.8) 59.2 (3.1) 155.4 (40.3)
Number of births

0 108 (40.5) 58.7 (2.8) 154.5 (38.1)

1 73 (27.3) 58.9 (2.6) 144.4 (35.9)

2 or more hirths 86 (32.2) 59.2 (2.5) 134.7 (41.3)
Skin colour?

White 167 (62.8) 58.9 (2.7) 146.5 (41.4)

Non-white 99 (37.2) 58.9 (2.5) 142.8 (35.3)
Pre-gestational nutritional status®

Normal weight 13 (4.9) 59.5 (1.6) 146.4 (43.4)

Underweight 134 (50.6) 58.8 (2.7) 154.5 (39.9)

Overweight 71 (26.8) 59.0 (2.8) 138.3 (34.8)

Obese 47 (17.7) 59.1 (2.6) 129.0 (36.6)
Tobacco use before pregnancy

No 65 (24.3) 59.4 (2.5) 145.0 (41.4)

Yes 202 (75.7) 58.8 (2.7) 145.2 (38.8)
Number of prenatal consultations?

>7 235 (91.1) 58.9 (2.7) 145.9 (39.3)

4106 23 (8.9) 58.9 (2.8) 136.5 (39.7)
Gestational age at birth?

> 37 weeks 245 (93.7) 58.9 (2.6) 145.4 (39.5)

34 to 36 weeks 15 (5.7) 59.6 (2.9) 141.6 (37.7)
Birth weight (grams)?

<2500 17 (6.5) 58.9 (2.4) 161.8 (38.1)

2500[-4000 234 (90.0) 58.9 (2.7) 143.9 (39.6)

4000 or more 9(3.5) 58.3 (2.0) 137.4 (39.9)
Adequacy of gestational weight gain per week
during 2" and 3" trimester®

Insufficient 55 (21.2) 59.4 (2.6) 134.9 (34.8)

Adequate 66 (25.5) 59.3(2.9) 147.4 (35.1)

Excessive 138 (53.3) 58.6 (2.5) 148.8 (42.5)

Mean (SD)

Energy - 2"9and 3" gestational trimester (kcal) 1947.9 (514.2)
Glycaemic Index - 2"and 3" gestational trimester 58.9 (2.6)
Glycaemic Load - 2"¥and 3™ gestational trimester 145.1 (39.8)
Gestational weight gain (grams) 441.2 (197.7)
Birth weight (grams) 3205.1 (451.1)
Z-score birth weight according to gestational age 0.04 (1.1)

a Differences refer to missing data; ® Institute of Medicine (2009)®Y
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Table 2. Association of the glycaemic index and glycaemic load with weekly GWG. Botucatu, SP, Brazil, 2012—-2014 (n = 259)

Weekly GWG between second and third gestational trimesters

Variables Crude model Adjusted Model Glycaemic Index Adjusted Model Glycaemic Load
B (95% CI) p-value B (95% CI) p-value B (95% CI) p-value

Glycaemic Index 2" and 3" trimester -12.02 (-21.13; -2.91) 0.010 -12.86 (-21.48; -4.24) 0.004

Glycaemic load 2" and 3" trimester 1.20 (0.60; 1.80) <0.001 0.03 (-1.44; 1.49) 0.973
Energy intake 2" and 3™ trimester 0.10 (0.05; 0.14) <0.001 0.07 (0.03; 0.12) 0.004 0.07 (-0.05; 0.19) 0.240
Cohort 4.58 (-44.17; 53.32) 0.853 1.72 (-45.96; 49.41) 0.943 -3.57 (-51.97; 44.84) 0.885
Gestational age at the last weight measure 2.90 (-3.50; 9.30) 0.373

Age (years) -4.85 (-9.08; -0.61) 0.025 -2.40 (-7.24; 2.44) 0.330 -2.21 (-7.15; 2.73) 0.380
Education (completed years) 10.76 (2.03; 19.50) 0.016 3.74 (-5.58 — 13.06) 0.430 4.21 (-5.35; 13.77) 0.387
Socioeconomic classification -9.52 (-30.44; 11,40) 0.371

Living with partner 34.30 (-21.00; 89.60) 0.223 3.93(-50.31; 58.17) 0.887 0.05 (-55.10; 55.19) 0.999
Number of births -29.43 (-47.50; -11.36) 0.002 -6.67 (-28.86; 15.52) 0.554 -8.11 (-30.67; 14.46) 0.480
Skin colour -22.36 (-72.90; 28.18) 0.384

Pre-gestational BMI -9.96 (-14.06; -5.85) <0.001 -7.56 (-11.86; -3.26) 0.001 -7.49 (-11.90; 3.10) 0.001
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Z-score of birth weight according to gestational age at birth and sex®

Variables Crude model Adjusted Model Glycemic Load

B (95% CI) p-value B (95% CI) p-value
Glycaemic Index 2™ and 3" trimester -0.01 (-0.06; 0.43) 0.763
Glycaemic load 2" and 3" trimester -0.004 (-0.01; -0.0004) 0.027 -0.004 (-0.01; 0.004) 0.317
Energy intake 2" and 3™ trimester -0.0002 (-0.001; 0.00004) 0.091 0.0001 (-0.01; 0.001) 0.682
Cohort 0.11 (-0.16; 0.37) 0.429 0.08 (-0.19; 0.35) 0.545
Age (years) 0.02 (-0.001; 0.04) 0.065 0.01 (-0.01; 0.04) 0.330
Education (completed years) 0.02 (-0.03; 0.06) 0.515
Socioeconomic classification -0.03 (-0.14; 0.09) 0.652
Living with partner -0.28 (-0.59; 0.02) 0.067 -0.22 (-0.54; 0.09) 0.168
Number of births 0.05 (-0.06; 0.15) 0.388
Tobacco use -0.22 (-0.52; 0.09) 0.170 -0.16 (-0.47; 0.16) 0.326
Number of prenatal consultations 0.01 (-0.22; 0.24) 0.946
Pre-gestational BMI 0.04 (0.01; 0.06) 0.002 0.04 (0.01; 0.06) 0.004
Weekly Gestational weight gain (grams) 0.001 (-0.0002; 0.001) 0.191 0.97 (-2.18; 0.42) 0.008

az-score of hirth weight according to gestational age calculated according to the Intergrowth-21st Project standard®3.



Figure 1. Flowchart of the follow-up of the pregnant women. Botucatu, SP, Brazil, 2012-2014.

Recruitment
N = 362

7 refusals
2 not found

A

st .
1 trimester
N =353

6 refusals
1 not found
12 moved to another city
26 miscarriages
13 private prenatal care provider
13 high risk care provider
1 preterm

\ 4

nd .
2 trimester
N =281

1 refusal
1 not found
1 moved to another city
4 private prenatal care provider
5 high risk care provider
2 preterm

\ 4

Brd trimester

N = 267

8 medical records not found

8 baby birth data not found

Gestational weight gain
information
N =259

Z-score birth weight
information
N =259

55



56

5.2 Artigo 2

Artigo submetido na revista Public Health Nutrition, com autoria de: Caroline de Barros Gomes,
Maira Barreto Malta, Maria Helena D’Aquino Benicio e Maria Antonieta de Barros Leite

Carvalhaes.



Public Health Mutrition

PuBLIC

HEALTH NUTRITION

CAMBRIDGE

UNIVERSITY PRESS

Consumption of ultra-processed foods in the third
gestational trimester and increased weight gain: a Brazilian

cohort study

Journal:

Public Health Nutrition

Manuscript ID

Draft

Manuscript Type:

Research Article

Keywords:

Ultra-processed foods, Pregnancy, Gestational Weight Gain

Subject Category:

6. Nutritional epidemiclogy

SCHOLARONE™
nuscripts

Cambridge University Press

57



58

TITLE PAGE
Title: Consumption of ultra-processed foods in the third gestational trimester and increased weight

gain: a Brazilian cohort study

Shortened version of the title: Ultra-processed food consumption during pregnancy

Authors:

Caroline de Barros Gomes!
Maira Barreto Malta?

Maria Helena D’ Aquino Benicio
Maria Antonieta de Barros Leite Carvalhaes*

3

C. B. Gomes* Sdo Paulo State University (UNESP), Botucatu Medical School. Department of
Public Health.

Address: Avenida Professor Montenegro, Distrito de Rubido Junior, s/n. Departamento de Saude
Publica. CEP: 18.618-970 — Botucatu, SP, Brasil.

M. B. Malta?: University of Sdo Paulo, School of Public Health. Department of Nutrition.
Address: Avenida Dr. Arnaldo, 715. Departamento de Nutricdo. CEP - 01246-904 — Séo Paulo,
SP, Brasil.

M. H. D’A. Benicio®: School of Public Health — University of S&o Paulo. Department of Nutrition.
Address: Avenida Dr. Arnaldo, 715. Departamento de Nutricdo. CEP - 01246-904 — Séo Paulo,
SP, Brasil.

M. A. B. L. Carvalhaes*: Sdo Paulo State University (UNESP), Botucatu Medical School.
Department of Nursing.

Address: Avenida Professor Montenegro, Distrito de Rubido Junior, s/n. Departamento de
Enfermagem. CEP: 18.618-970 — Botucatu, SP, Brasil.

Corresponding author — Caroline de Barros Gomes

Address: Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP. Departamento de Salude Publica. Avenida
Professor Montenegro, Distrito de Rubido Janior, s/n. CEP: 18.618-970 — Botucatu, SP, Brasil.
Email address: carol.bgomes@yahoo.com.br

Telephone number: +55 (14) 38801307

Acknowledgments

The authors are grateful to all the pregnant women that participated in the study, to Research Unit
on Collective Health (UPeSC) of Botucatu Medical School (UNESP) for technical and logistical
assistance and to Botucatu city Health Department for support.

Financial Support

This work was supported by the Sdo Paulo Research Foundation (M. H. D’A. B., grant number
FAPESP 2011/18579-0). The S&o Paulo Research Foundation had no role in the design, analysis
or writing of this article.

Conflict of Interest
None.



59

Authorship

M.H.D’A.B. formulated the research question and designed the study. M.A.B.L.C. and M.B.M.
formulated the research question, designed the study and contributed in writing the manuscript.
C.B.G. carried the study out, performed the statistical analysis and wrote this manuscript. All
authors reviewed and approved the final version of this manuscript.

Ethical Standards Disclosure

This study was conducted according to the guidelines laid down in the Declaration of Helsinki and
all procedures involving human subjects/patients were approved by the Ethics Committee of
Botucatu Medical School (CAAE: 32407314.0.0000.5411). Written informed consent was
obtained from all subjects/patients.



60

Abstract

Objective: To investigate whether the consumption of ultra-processed foods (UPF) during
pregnancy is associated with gestational weight gain (GWG).

Design: Cohort study with collection of two 24-hour dietary recalls during each gestational
trimester, obtained on non-consecutive days and differentiating weekday versus weekend/holiday.
The foods were classified according to the NOVA system into fresh or minimally processed foods
and their culinary preparations, processed and ultra-processed foods and subsequently analyzed as
a percentage contribution to dietary energy. The outcome was average GWG in the second/third
trimesters, expressed in grams/week.

Setting: Botucatu, a medium-sized Brazilian city.

Participants: Pregnant women with regular obstetric risk (n = 259) undergoing prenatal care in
primary health care.

Results: In a multiple linear regression model, it was found that an increase of one percentage
point in energy consumption from ultra-processed foods in the third gestational trimester led to an
average increase of 1.78 (95% CI = 0.02; 3.54) grams in weekly GWG. There was no association
between second-trimester UPF consumption and GWG.

Conclusions: Consumption of ultra-processed foods in the third gestational trimester is positively

associated with average weekly GWG.

Keywords: Pregnancy, Gestational Weight Gain

Introduction

Ultra-processed foods (UPFs) are defined as formulations resulting from various industrial
processes, produced from foods or other sources, but which contain very little or no food and are
commercialized ready for consumption or heating®®. Sugary drinks, snack foods, sausages,
chocolates, and ice cream are some of the foods in this group.

Despite being a new topic in the scientific literature, the investigation of the health effects
of UPF consumption has been the focus of growing attention due to negative impacts found in
several populations®4®).

Consumption of these foods has been linked to obesity. The prevalence of obesity in
European countries increases by 0.25% with each percentage point increase in the availability of

ultra-processed foods®. A systematic literature review found a relationship between increased
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body fat during childhood and adolescence and consumption of this food group®®. UPF
consumption was associated with an increased risk of being overweight and obese in a cohort of
adult Spanish patients?. Similar results were also found in Brazil among adolescents and
adults®219),

The investigation of the effects of UPF consumption in pregnant women is still in its initial
phases®*19). We found only one study investigating its effects on obstetric outcomes, a small study
of 45 American pregnant women. In it, each one-point increase in the percentage of UPF-derived
dietary energy increased the average gestational weight gain (GWG) by 1.33 kg%, Excessive
GWG is considered an adverse obstetric outcome as it is associated with increased risks for diabetes
and gestational hypertension, oversized infants, macrosomia, cesarean section, and higher
postpartum weight retention rates”-'%). Thus, discovering the determinants of excessive GWG is
highly relevant to addressing obstetric complications and targeted prenatal guidance.

The hypothesis that diets with higher percentages of energy from ultra-processed foods may
be associated with greater gestational weight gain is pertinent and deserves to be investigated in
different contexts. UPFs, in general, are highly palatable and high energy density foods®?, and it
is plausible that excessive consumption increases maternal weight gain and thus negatively
influences the health of the pregnant-conception binomial. This is especially true in obesogenic
environments, which are now found throughout most of the world®Y,

Given the high rates of excessive GWG during pregnancy”?2-26) and the increasing
consumption of UPF foods in low- and middle-income countries, this study aims to broaden

knowledge about the relationship between UPF consumption and GWG.

Methods

Study design and population

This article’s data comes from a cohort study with pregnant women with regular obstetric
risk, followed from the first gestational trimester to childbirth in the municipality of Botucatu,
located in the state of Sdo Paulo, Brazil. During the study period, the city had approximately
135,000 inhabitants and a Human Development Index of 0.800, higher than the Brazilian average
of 0.744@7),

Recruitment for the cohort took place between November 2012 and June 2013. During this

period, all pregnant women over 18 and in the first trimester who enrolled prenatally in the 17
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primary health care units of the public health system of the municipality were invited to participate
in the study.

Briefly, two cohorts of pregnant women were formed, one attended by professionals who
took part in educational activities (classes and workshops, totaling 16 hours) to prepare them for
the promotion, in their prenatal consultations, of five food intake practices (consumption of three
fruits daily; consumption of two portions of vegetables and beans at least five days a week; sporadic
or zero consumption of soda and industrialized cookies) and stimulation of leisure walking at least
five days a week. Pregnant women attended by professionals who did not take part in this training
session formed the control cohort(829),

The eligibility criteria for the present study followed the same criteria as the original study,
excluding pregnant women who had diseases or complications identified during the study, such as
diabetes, hypertension, heart disease, being pregnant with twins or any adverse condition that
implied a need for rest, reduced physical activity or changes in their diet.

After capturing 353 pregnant women at the beginning of pregnancy, data from 281 and 267
pregnant women were obtained in the second and third trimesters, respectively. The percentage of
refusals was only 2.0%, with the remaining losses due to abortions (7.4%), patients moving to
another city (3.7%), or changing location of prenatal care (private - 4.8% and/or high risk - 5.1%)
and premature births (0.9%). Only 0.6% of the patients were not found. The analyses presented in
this article included pregnant women from both cohorts for which valid data on food intake,

gestational weight gain and birth weight of the child were obtained (n = 259).

Data collection

Data collection took place from November 2012 to February 2014. Interviews were
conducted with pregnant women at three stages: first trimester (<14 weeks), second trimester (24
to 27 weeks) and third trimester (31 to 34 weeks). The interviews took place in person and by
telephone, and the face-to-face interviews involved data collection on health, obstetric and lifestyle
issues, as well as the collection of a 24-hour food recall (R24h). Telephone interviews only
involved the collection of a R24h, which was performed after the first food recall was obtained in

person.
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This study was approved by the Ethics Committee of the Botucatu Medical School and was

conducted according to the Declaration of Helsinki’s guidelines. All pregnant women signed an

informed consent form to participate in the study (CAAE: 32407314.0.0000.5411).

GWG

After all babies were born, the weight and gestational age data for each prenatal visit was
obtained in the pregnant women's health records. Based on this data, the average GWG per week
in the second and third gestational trimesters was calculated using the method established by the
Institute of Medicine (IOM) - that is, the difference between the last weight measured in the third
gestational trimester and the first weight measured in the second trimester divided by the number
of gestational weeks in this interval®®. The average weekly GWG in the second and third
gestational trimesters was expressed in grams per week.

We also classify the weekly GWG as insufficient, adequate, and excessive according to the
same reference®?. This evaluation required the calculation of each patient’s pre-gestational BMI
and their classification into underweight, normal weight, overweight and obese®. To this end,
weight before pregnancy and height were also obtained from the medical records.

In order to avoid errors in this classification due to under- or overestimation of pre-
gestational weight, the pre-gestational weight recorded in the medical records was compared to the
first weight measured in the first gestational trimester, the latter being considered when the
difference was greater than two pounds®233),

The option to take average weekly GWG in the second and third trimesters of gestation as
the outcome was due to the fact that this period, which goes from the 14th to the 42nd gestational
week, is recognized as the phase of greatest maternal and newborn weight gain and which most
influences their health®. The alternative - assessing total gestational weight gain - was not
considered because it is not usual in Brazilian maternity hospitals to weigh pregnant patients upon
arrival for hospitalization for childbirth. Thus, we did not have information about the patients' final

weights.

Food consumption
Aiming at guaranteeing the quality of the food consumption data in relation to the usual

food consumption during pregnancy, there was strict control in the collection of the R24h. In each
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trimester, the R24h referred to non-consecutive days and different periods of the week: weekday
versus weekend/holiday. In addition, to reduce dietary measurement errors, they were applied
according to the Multiple Pass Methods®¥.

The inclusion of food intake data was performed in the Nutrition Data System for Research
(NDSR) software, 2010 version, with previous standardization and quantification of foods and
preparations in grams or milliliters according to Brazilian home measurement tables. Consistency
analyses were performed concurrently with data entry, with special attention to outliers for
portions, weights, energy, and nutrients.

To evaluate the extension and purpose of processing, the NOVA classification was used, as
follows: (1) unprocessed or minimally processed foods; (2) processed culinary ingredients; (3)
processed foods; (4) ultra-processed foods and beverages®. Homecooked meals were grouped with
fresh foods (we did not break down the recipes into their ingredients). Foods were therefore
classified into three groups: (1) fresh or minimally processed foods and their culinary preparations;
(2) processed foods; (3) ultra-processed foods(3:3%),

To classify the foods, we initially grouped them according to previous Brazilian studies,
which also adopted NOVAG®3"), The complete description of food groups and their categorization
according to NOVA can be found in a previous publication®®. Briefly, in group (1) we include
fresh or minimally processed foods and their culinary preparations, such as rice; beans and other
legumes; fresh fruits and juices; vegetables, roots and tubers; cereals such as oats, corn, and flour;
meat - beef, pork, poultry, fish and seafood; homemade cakes, pastries and savory pies with
minimally processed ingredients. Group (2) included processed foods: French bread, processed
cheeses, canned vegetables, processed jams such as jams and marmalades, and processed meat and
fish. Group (3) was made up of UPFs: savory and sweet biscuits, with or without filling; snacks;
ultra-processed candies such as candies and chocolates; ultra-processed bread; ultra-processed
meats such as sausage; ready-to-eat meals; sodas and juices; sweeteners; powder mixtures for
drinks and other beverages.

Since we obtained two R24h per participant per gestational trimester, we considered the
average energy and the medical energy percentage coming from each of the food groups in the
analyses as continuous variables. Those pregnant women who had only one R24h had the value of

this single R24h considered as the reference of the trimester (only 2.1% of the total R24h were not



65

obtained due to unsuccessful telephone contact). Exposure variables of interest were the percentage

of UPF-derived dietary energy in the second and third gestational trimesters.

Statistical Analysis

We performed descriptive analyses of the average energy percentage from the different
NOVA and their respective constituent foods in each gestational trimester. The percentage of UPF
in the second and third trimesters according to the socioeconomic, obstetric and anthropometric
characteristics of the cohort participants was calculated using a variance test. Descriptive GWG
analyses were also carried out, and the normality of this variable was tested with the Kolmogorov-
Smirnov test.

As GWG is a multidetermined event, covariates cited in the literature as possibly associated
with weight gain during pregnancy®® were evaluated. They are: living with a partner;
socioeconomic status (divided into class B, class C, class D / E, according to the classification
criteria provided by the Brazilian Association of Research Institutes (ABEP), which is divided into
classes A, B, C, D, and E, from highest to lowest, considering both household assets — i.e. cars,
televisions, washing machines, etc.) and education level of the head of household®®); years of
schooling; age; skin color (white and non-white); parity (primiparous, 1 birth, 2 or more births);
pre-gestational body mass index (BMI)GY,

Thus, the effect of the energy percentage from UPFs consumed in the second and third
gestational trimester on the average GWG per week in the second and third trimester was
investigated by linear regression models, first with univariates and then adjusted for selected
potential confounding effects. Variables with p <0.25C% in univariate analyses were included in
the multivariate model. The covariables that met this criterion were included together in the
multivariate model and maintained regardless of the statistical significance they presented. The
cohort variable (A or B) was included in model adjustment to control an eventual effect of the
intervention of the matrix study.

Total energy consumption in the second and third trimesters was not included as a covariate,
since our hypothesis was that this variable was in the causal pathway (thus being a mediator)
between the consumption of ultra-processed foods and the pregnant woman's weight gain®?. All
analyses were performed using STATA version 14.2, considering p<0.05 as the level of statistical

significance.
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Results

The average energy consumption of pregnant women during pregnancy was 1,903.9 (SD
465.6) kcal, out of which 67.1% was classified in the minimally processed and culinary
preparations group, 8.2% in the processed foods groups and 24.7% in the ultra-processed foods
groups. UPF consumption in each gestational trimester was stable: in the first, on average 25.3%
of consumed energy came from UPFs, with rates of 23.8% and 25.0% in the second and third
gestational trimesters, respectively. The minimum UPF consumption rate was 0% in all three
trimesters, peaking at 73.1%, 72.3% and 72.8% in the first, second and third trimesters, respectively
(data not shown on table).

Table 1 presents the energy contribution of specific foods, according to the NOVA
classification categories. On average, rice had the largest energy contribution in the “Unprocessed
and minimally processed foods and culinary preparations” group in all trimesters and considering
the whole pregnancy. In the ‘Processed foods’ group, ‘French’ bread® was responsible for the
largest energy supply. Ultra-processed cookies and candies contributed the most to energy
consumption in the “Ultra-processed foods” group.

Patients gained on average 441.2 (SD 197.7) grams per week in the second and third
gestational trimesters. 21.2% had insufficient GWG, whereas 25.5% had adequate and 53.3%
excessive GWG.

Table 2 describes the average percentage of UPF-derived energy in the second and third
gestational trimesters according to maternal characteristics. The majority of pregnant women in the
study were between 20 and 30 years old (62.2%). This population's average UPF consumption was
24.2% and 26.0% in the second and third trimesters, respectively, and was higher among younger
women; regarding patients with 11 or more years of schooling, the percentage was 25.8% and
27.9% in the second and third trimesters, respectively — higher than the study average; among
eutrophic patients (who were 51.0% of the study population) it was 25.0% and 26.0% in the second
and third trimester, and the lowest UPF consumption was observed among obese patients. Table 2
also shows that UPF energy contribution differed in the second and third gestational trimesters
according to patient characteristics, such as age, education, and parity. In the second trimester,

gestational weight gain also differed according to pre-gestational nutritional status and in the third

L T.N.: “French bread” (pdo francés) is the most common Brazilian bread, known with different names in different
regions of the country (pao de sal, pdozinho, cacetinho, etc.). It is typically bought fresh-baked from bakeries.
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trimester, working outside the home and living or not living with a partner also changed the
percentage of energy derived from UPFs.

Table 3 presents the crude and adjusted analyses of the effect of the percentage of energy
derived from ultra-processed foods during the second and third gestational trimesters on average
weekly GWG. From the crude analysis, the energy percentage derived from UPFs in the third
trimester of pregnancy was positively associated with the average weekly GWG (B = 2.77; 95%
Cl: 1.07, 4.45). In the adjusted analyses, this association remained significant: the increase of 1
percentage point from UPF in the third gestational trimester corresponded to an increase of 1.78
grams in the average weekly GWG (in the second and third trimesters) (B = 1.78; 95% CI: 0.02,
3.54). On the other hand, the energy percentage derived from UPFs in the second trimester was not
associated with GWG.

There was an association between dietary energy in the second (p = 0.07; 95% CI 0.03,
0.11; p=0.001) and third trimesters (p = 0.08; 95% CI 0.04, 0.12; p <0.001) and gestational weight
gain during this period. The energy percentage from UPFs in the second and third trimesters was
associated with energy consumption in the same periods (2nd trimester: f = 0.01; 95% CI 0.004,
0.01; p<0.001; 3rd trimester: f = 0.01; 95% CI 0.004, 0.01; p<0.001) (data not shown in table).

Discussion

The hypothesis of an association between UPF consumption and GWG was confirmed.
With each percentage point increase in UPF-derived energy in the third gestational trimester, the
weekly GWG in the second and third gestational trimesters increased 1.78 grams. In other words,
if we multiply this weight increase by the 12 weeks that make up the third gestational trimester,
the average effect would be 21.4 grams for each additional point of energy derived from UPFs
during this period. Thus, the difference in total GWG in the third gestational trimester between the
patient with the lowest percentage of UPF-derived energy (0%) and the highest (72.8%) would be
1,555 grams. Even outside the extremes, comparing the 25th percentile (14.1%) and the 75th
percentile (35.0%) of third-trimester UPF energy percentage would mean a difference of 446.4
grams in weekly GWG.

Our hypothesis was based on the idea that higher UPF consumption would lead to higher
energy consumption and thus to greater weight gain, which was proved in the present study.

Increased UPF consumption is thus associated with higher GWG through increased energy
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consumption. Therefore, not including the energy adjustment in the multiple analyzes was the right
option.

An interesting finding in our study is that third-trimester UPF consumption had a positive
impact on GWG, but second-trimester consumption did not. One hypothesis for this is that insulin
sensitivity is lower in the third trimester, which correlates with lower adiponectin levels“®, and the
decline in serum adiponectin is associated with increased maternal fat mass®®. Since UPFs are
high in fat and especially sugars®®), its effect on GWG would be more noticeable in a period of
lower insulin sensitivity, when it is easier to gain weight. However, further studies are needed to
investigate whether UPF consumption by pregnant women is relevant only in the third trimester of
pregnancy and to clarify the mechanisms by which this consumption contributes to greater
gestational weight gain.

At the time of this publication, the only previous localized study that investigated the
relationship between UPF consumption and GWG found an effect of greater magnitude: each
additional percentage point in UPF-derived energy led to a mean increase of 1.33 pounds in total
GWGI, If we convert the effect on total weight gain to weekly gain (considering 40 weeks of
gestation), each point increase in UPF-derived energy would lead to an increase of 33.25 grams in
weekly gestational weight gain, a much larger effect than the one observed in our study. However,
it should be taken into account that this was a small study (n = 45) which used a food frequency
questionnaire (FFQ), applied in the third trimester, to determine the previous month's food intake.
It also included patients who consumed more than double the amount of UPFs than those in our
cohort, which may explain the difference in magnitude of the effect.

There is also a cross-sectional study with 745 pregnant women from Ribeirdo Preto, Brazil,
which investigated the relationship between their nutritional status and UPF consumption,
according to their own gestational period guidelines (Atalah). The energy percentage from UPF in
the diet of these pregnant women was 32%® — higher, therefore than in our study population
(24.8%).

Comparing UPF consumption in our patients with results from previous national and
international studies can help us establish whether the evaluated cohorts have a consumption close
to that reported for other populations or if they constitute a more specific group, aspects that affect
the external validity of our results. A study with a cohort of Brazilian pregnant patients from Rio

de Janeiro found an even higher percentage of UPF-derived energy intake: 41.3% in a cohort of
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189 patients®®. However, this study has important methodological differences in relation to our
study, such as the use of FFQ, and some differences in food classification, such as the inclusion of
"French™ bread (a commonly consumed food among Brazilians) in the UPF group. The present
study included this specific bread in the processed foods group, as recommended by the used
classification®.

This higher percentage of UPF energy contribution reported in the Rio de Janeiro study is
similar to those observed in studies conducted with the general population in developed countries.
A Canadian study with a representative sample of its inhabitants over two years of age found a rate
of UPF-derived energy of 47.7%®. The Canadian study has methodological similarities to our
research: both used R24h and followed the same food classification we performed©539, On the
other hand, our results regarding the percentage of UPF-derived energy was close to those
estimated for a representative sample of the Brazilian population in general (adolescents and
adults), which pointed to a rate of 20.4%®), a fact that supports the validity of our results. Another
Brazilian cohort study, with data from 8,977 adult individuals from different Brazilian states,
presented results of UPF-derived energy contribution even more similar to our own (22.7%)“,
Thus, our patients are clearly at a lower level of UPF consumption than the Canadian population
and are close to or slightly above the reported average for the Brazilian population.

One of the positive aspects of our study is that it is the first prospective study to investigate
UPF consumption and its association with GWG, while also having low segment loss. Also
noteworthy are our uses of an internationally known software (NDSR) and of R24h as a tool for
obtaining consumption data, as well as the rigorous analysis, controlling several factors recognized
in the literature as being associated with GWGEY. On the other hand, the extrapolation of our
results to pregnant women in general should be viewed with caution, since we investigated only
the low-risk obstetric population in a prenatal public service. Thus, further studies with samples
that include pregnant women from all socioeconomic strata are desirable. Other outcomes also

deserve to be studied, such as gestational diabetes and postpartum maternal weight retention.

Conclusion
In Brazilian pregnant women with low obstetric risk, UPF consumption in the third
gestational trimester [but not the second] was positively associated with weekly GWG in the second

and third gestational trimesters, confirming its potential to negatively affect maternal and child
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health, as gestational weight gain beyond the recommended levels is a highly prevalent adverse

event, including in the studied population.
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Table 1. Average energy contribution (%) of food subgroups, grouped according to the NOVA classification, in

gestational trimesters and throughout pregnancy (n = 259). Botucatu, Brazil 2012-14.

1st trimester 2nd trimester 3rd trimester

All pregnancy

Groups Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD
Unprocessed and minimally processed foods and preparations
Rice 10.8 7.1 12.3 7.8 11.9 7.2 11.7 7.4
Grains 9.2 10.6 6.9 8.8 6.1 8.5 7.4 9.3
Red meat 6.8 7.7 7.2 8.5 6.6 7.7 6.9 8.0
Milk and plain yogurts 6.4 59 7.5 55 7.4 55 7.1 5.6
Beans and other vegetables 5.7 5.9 5.8 5.7 7.4 7.7 6.3 6.5
Poultry and pork 4.8 6.5 5.4 6.2 4.7 6.2 4.9 6.3
Fresh fruits and fruit juices 4.7 55 4.3 5.1 4.4 5.0 4.5 5.2
Homemade / unprocessed sweets 3.3 6.7 3.7 6.8 4.7 7.7 3.9 7.1
Minimally processed savory snacks 3.3 6.7 3.7 6.8 4.7 7.7 3.9 7.1
Roots and Tubers 3.1 5.8 2.8 5.1 2.6 5.0 2.8 5.3
Vegetables 2.2 5.0 1.2 2.3 1.3 3.1 1.6 35
Eggs 0.6 1.6 0.8 2.2 0.9 2.1 0.8 2.0
Seafood 0.3 1.6 0.3 15 0.4 2.0 0.3 1.7
Other minimally processed foods 5.3 4.5 5.4 4.6 5.4 4.8 5.4 4.6
Processed foods
French bread 5.7 55 6.8 5.9 6.9 6.1 6.5 5.8
Homemade sweets 0.6 2.2 1.0 2.9 0.8 2.4 0.8 2.5
Processed Cheeses 0.6 1.8 0.5 13 0.4 1.1 0.5 1.4
Vegetable and vegetable preserves 0.2 1.2 0.2 1.3 0.2 1.4 0.2 1.3
Processed Meats 0.2 1.2 0.3 1.1 0.2 1.1 0.2 1.2
Ultra-processed foods
Cookies and ultra-processed sweets 55 7.2 7.7 9.6 7.1 9.0 6.7 8.6
Sugar-sweetened beverages 5.1 5.2 3.9 4.4 4.9 4.9 4.6 4.8
Reconstituted meats 3.1 5.3 2.8 44 3.7 4.9 3.2 4.9
Crackers and packaged chips 3.2 5.2 3.1 5.2 2.4 4.9 2.9 5.1
Frozen dinners 3.3 6.8 2.0 4.6 2.1 5.3 2.5 5.6
Other ultra-processed foods 1.9 2.6 2.0 25 1.9 2.3 1.9 2.4
Other beverages 1.8 5.2 1.0 3.0 1.4 35 1.4 3.9
Ultra-processed breads 1.4 3.1 1.3 2.6 1.5 3.6 1.4 3.1




Table 2. Average percentage of UPF-derived energy according to socioeconomic, obstetric and anthropometric

characteristics of the cohort participants. Botucatu / SP, 2012-14 (n = 259)?

UPF UPF
B~ Frequenc consumption c consumption
Characteristics Nq(%) Y 2nd trimester 3rd trimester p*
Average (95% CI) Average (95% CI)
Age (inyears) 0.021 <0.001

18- 20 34 (13.1) 28.4 (24.1-32.7) 30.1 (24.7 - 35.5)

201]- 30 161 (62.2) 24.2(22.1-26.4) 26.0 (23.8 - 28.2)

30 or more 64 (24.7) 20.3 (16.7 - 23.9) 19.6 (16.6 - 22.5)
Schooling (in years) 0.011 <0.001

>11 132 (51.0) 25.8(23.5-28.1) 27.9 (25.5 - 30.3)

8-11 72 (27.8) 23.8(20.2 - 27.4) 24.2 (20.6 - 27.8)

<8 55 (21.2) 19.1 (15.6 - 22.6) 18.9 (16.0 - 21.7)
Socioeconomic 0.388 0.071
classification®

Class B 23(9.1) 26.6 (20.9 - 32.3) 25.7 (20.4 - 31.1)

Class C 173 (68.4)  23.5(21.4 - 25.6) 26.3 (24.2 - 28.4)

Classes D + E 57 (22.5) 22.9(19.2- 26.7) 21.2 (17.5- 24.9)

Works outside the home 0.630 0.048

Yes 124 (47.9) 24.3(21.8-26.7) 26.7 (24.2 - 29.3)

No 135(52.1) 23.4(21.0-25.8) 23.3 (21.0 - 25.6)

Lives with a partner 0.437 0.010

Yes 192 (74.1)  23.4(21.4-25.4) 23.6 (21.7 - 25.5)

No 67 (25.9) 24.9 (21.5- 28.5) 28.8 (25.1 - 32.4)

Parity 0.006 0.005

0 108 (40.5)  25.8(23.1- 28.5) 27.0 (24.1 - 29.8)

1 73 (27.3) 25.6 (22.1-29.1) 26.4 (23.3 - 29.5)

2 or more 86 (32.2) 20.1(17.4-22.8) 20.9 (18.3 - 23.6)

Skin color 0.307 0.207

White 164 (63.3) 24.5(22.3-26.7) 25.8 (23.6 - 28.0)

Not white 95 (36.7) 22.6 (20.0 - 25.3) 23.5(20.8 - 26.2)
Pre-gestational 0.026 0.248
nutritional status®

Underweight 12 (4.6) 25.1(16.9 - 33.4) 27.4 (9.4 - 35.5)

Eutrophic 132 (51.0)  25.0(22.4 - 27.5) 26.0 (23.6 - 28.3)

Overweight 68 (26.3) 25.2 (21.9 - 28.6) 24.8 (21.4 - 28.2)

Obese 47 (18.1) 18.2 (14.7 - 21.7) 21.5 (17.3 - 25.0)

2 Differences refer to missing data

®World Health Organization, 1995 @2

¢ One-Way ANOVA
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Table 3. Effect of UPF-derived energy percentage during the second and third gestational trimesters on weekly gestational weight gain. Botucatu - Brazil, 201214 (n = 259).

Weekly Gestational Weight gain during 2™ and 3™ trimesters

Variables Crude model Adjusted Model®

B (95% CI) p-value B (95% CI) p-value
UPF consumption - 2™ trimester (% energy) 0.88 (-0.85; 2.60) 0.318
UPF consumption - 3" trimester (% energy) 2.77 (1.07; 4.47) 0.002 1.78 (0.02; 3.54) 0.047
Gestational age at the last weighing 2.90 (-3.50; 9.30) 0.373
Age (years) -5.29 (-9.50; -1.08) 0.014 -0.22 (-5.00; 4.55) 0.927
Schooling (completed years) 11.14 (2.48; 19.81) 0.012 3.42 (-5.74; 12.6) 0.463
Socioeconomic classification -9.89 (-30.65; 10.87) 0.349
Lives with a partner 41.24 (-13.87; 96.35) 0.142 4.65 (-49.80; 59.10) 0.867
Parity -29.43 (-47.50; -11.36) 0.002 -33.14 (-66.41; 0.13) 0.051
Skin color -25.09 (-75.3; 25.1) 0.326
Pre-gestational BMI -9.88 (-13.95; -5.81) <0.001 -8.10 (-12.26; -3.94) <0.001

aCohort-adjusted multiple linear regression
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5.3 Artigo 3

Este artigo ainda ndo foi submetido e ndo estd sob normativa de nenhuma revista
especifica.
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PADROES ALIMENTARES DURANTE A GESTACAO, GANHO DE PESO
GESTACIONAL E PESO AO NASCER: ESTUDO DE COORTE

Resumo

A relacdo entre padrdes alimentares durante a gestacéo e desfechos de satde ainda ndo é
clara, na literatura. O objetivo foi investigar essa relagdo em gestantes brasileiras,
elegendo-se dois desfechos: o ganho de peso gestacional e o peso ao nascer dos bebés.
Os dados séo provenientes de estudo prévio de uma coorte de gestantes acompanhada do
primeiro trimestre gestacional ao nascimento do bebé (n=267), no qual, pelo método de
analise de componentes principais, foram identificados trés padrdes: Brasileiro
Tradicional; Predominante Ultraprocessado e Carne Bovina; Integral, Frutas, Legumes e
Leite com baixo teor de gordura e Derivados do leite. O ganho ponderal gestacional médio
no segundo e terceiro trimestre foi estimado com base nos dados registrados nos
prontuarios das gestantes nas unidades de atencao primaria a salde; o peso ao nascer foi
obtido no Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos. Quando esses desfechos foram
considerados de forma continua, a associacao foi realizada por meio de regresséo linear;
quando investigado o desfecho ganho gestacional excessivo (sim/ndo), foram realizadas
analises de regressdo logistica. Verificou-se que o aumento de um ponto no escore de
adesdo ao padrao Integral, Frutas, Legumes e Leite com baixo teor de gordura e Derivados
do Leite no segundo trimestre gestacional representou um aumento medio de 26,7 gramas
no ganho de peso gestacional, mas essa associacao ndo resistiu ao ajuste pela energia. Ja
para 0 peso ao nascer, ndo foram detectadas associacfes com a adesdao a nenhum dos
padrdes. Conclui-se que em gestantes brasileiras assistidas pela atencdo primaria a saude
ndo ha associacdo entre padrdes alimentares, ganho ponderal gestacional e a chance de

ganho ponderal excessivo, assim como com 0 peso ao nascer dos bebés.

Introducéo

A adocdo de comportamentos saudaveis pela mulher ainda mesmo antes de
engravidar e, especialmente, os seguidos durante a gestacao sao relevantes para melhores
desfechos de saide materno-infantil, sendo um dos mais relevantes comportamentos
desse periodo a alimentacdo materna (CDC, 2015; NNAM, 2015; PROCTER;
CAMPBELL, 2014; WHO (WORLD HEALTH ORGANIZATION), 2012;
WROTTESLEY; LAMPER; PISA, 2016).

Durante muito tempo as investigagoes sobre a relagdo entre consumo alimentar e
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desfechos de salde foram voltadas apenas para o papel de alimentos ou nutrientes
especificos, entretanto reconhece-se atualmente que o efeito da alimentacéo sobre a salde
resulta da interacdo da ingestdo de variados alimentos, seus nutrientes e compostos
bioativos (CHEN et al., 2016) e ja existem evidéncias de que padrbes alimentares durante
a gestacdo estdo relacionados a desfechos de saide (NORTHSTONE; EMMETT,;
ROGERS, 2008).

Um dos desfechos de salide materno-infantil mais consideraveis é o ganho
ponderal gestacional (GPG). Este é um desfecho que, quando excessivo, tem diversas
associacOes negativas com a salde materno infantil, como maior risco de macrossomia,
bebés grandes para a idade gestacional e nascimento por parto cesarea (GOLDSTEIN et
al., 2017). Vale ressaltar, que as frequéncias de ganho acima das recomendagdes tém
crescido ao redor do mundo (CARVALHAES et al., 2013; GILMORE; KLEMPEL-
DONCHENKO; REDMAN, 2015; LI et al., 2013).

Diferentes padrdes de consumo de gestantes tém sido associados com variacdes
no ganho ponderal gestacional. Entre gestantes finlandesas, foi encontrada associagao
negativa com o padrdo denominado Alcool e Manteiga, e de forma positiva com o Fast
Food e Pdo Tradicional, com uma relacdo de dose-resposta (ARKKOLA et al, 2008).
Entre gestantes chinesas, quando comparadas a mulheres do padrdo Rico em Cereais,
mulheres do padrdo Rico em Frutas ganharam mais peso por semana (WEI et al., 2019).
Em gestantes com eutrofia pré-gestacional da Africa do Sul foram identificados trés
padrdes alimentares, sendo encontrada associacdo positiva entre padrdo Ocidental e o
GPG e menor chance de ganho excessivo quando ocorria maior adesdo ao padrdo
Tradicional (WROTTESLEY; PISA; NORRIS, 2017).

Também ha um estudo em que 0 peso ao hascer mostrou-se associado a padrdes
alimentares durantes a gestacdo: nos dos dois padrdes alimentares identificados em
gestantes de Gana (Africa), o padrdo Saudavel Consciente mostrou-se protetor para o
baixo peso ao nascer (ABUBAKARI; JAHN, 2016), achado que reforca a importancia da
investigacdo da relacdo entre padrdes alimentares e peso ao nascer.

No Brasil, a literatura cientifica acerca dos padrbes alimentares na populagéo
gestante e seus efeitos sobe a salde materno-infantil € escassa e recente. Investigacdo
realizada com 191 gestantes da cidade do Rio de Janeiro ndo encontrou associa¢do entre
nenhum dos trés padrbes alimentares identificados (Saudavel, Comum-brasileiro e
Processado) com mudangas na presséo arterial durante a gestacdo (ESHRIQUI et al.,

2016). Ja em relacdo ao peso ao nascer, entre gestantes adolescentes de duas cidades
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brasileiras, foram identificados quatro padrdes alimentares, sendo que o padrdo Lanche
apresentou associacdo positiva com tal desfecho (B = 56,64; p = 0,04) (COELHO et al.,
2015).

Considerando a especificidade dos padrdes alimentares das diferentes populagdes,
o limitado conhecimento no Brasil sobre a relacdo entre a alimentacéo durante a gestacdo
e dois importantes desfechos de salide (ganho de peso gestacional e peso ao nascer) esse
estudo tem o objetivo de investigar a associacdo entre padrdes alimentares de gravidas
brasileiras que realizaram pré-natal em unidades de atencdo primaria a saide com o ganho

de peso gestacional e 0 peso ao nascimento de seus bebés.

Métodos

Desenho e populacéo de estudo

Este é um estudo secundario a um estudo prospectivo sobre os efeitos de uma
intervengdo educativa com meédicos e enfermeiros sobre a alimentacéo e atividade fisica
de gestantes. De novembro de 2012 a junho de 2013, foram convidadas a participar do
estudo todas gestantes matriculadas no pré-natal de baixo risco da assisténcia publica a
salde do municipio de Botucatu, SP, Brasil. Detalhes do estudo original constam em
publicacdo prévia (MALTA et al., 2016). Resumidamente, foi realizada capacitacéo para
médicos e enfermeiras das nove unidades de saide modelo Estratégia Saude da Familia
(ESF) para que promovessem em suas consultas de pré-natal habitos saudaveis de
alimentacdo e atividade fisica. Na mesma cidade, os profissionais das oito unidades de
Modelo Tradicional (MT) ndo receberam essa especifica capacitacdo. As gestantes entdo
divididas em duas coortes: coorte A, composta pelas assistidas em unidades de satude ESF
(coorte intervencao); as gestantes assistidas em unidades de saide MT formaram a coorte
B (coorte de comparacéo).

Nesse estudo, foram incluidas gestantes que se matricularam no pré-natal no
primeiro trimestre de gestacdo (<14 semanas), com idade igual ou superior a 18 anos e
que completaram o seguimento até o nascimento do bebé. Os critérios de exclusdo foram
gemelaridade, presenca de doencas ou complicac@es identificadas no decorrer do estudo,
como diabetes, hipertensdo, cardiopatia ou qualquer condicdo adversa que implicasse
repouso, alimentacdo especial ou reducdo de atividade fisica.

Das 353 gestantes captadas para as duas coortes sete gestantes se recusaram a
continuar participando do estudo; as demais perdas foram decorrentes de mudangas do

local de pré-natal (migraram para a assisténcia privada ou para o pré-natal de alto risco
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devido ao aparecimento de complicagdes), ou de cidade de residéncia e também a abortos.
Também houve perdas de informacdo sobre o ganho de peso gestacional ou peso ao
nascer, obtendo-se dados de 259 gestantes quanto ao ganho de peso e 259 pesos de bebé
ao nascimento; ainda que esse nimero seja 0 mesmo, 0s dados ndo foram exatamente do
binbmio, uma vez que foram obtidos de fontes diferentes. Deste modo, foram analisadas
281 gestantes no segundo e 267 gestantes no terceiro trimestre gestacional, sendo esse o
tamanho amostral do presente estudo, com as andlises realizadas com os dados
disponiveis de cada um dos desfechos investigados.

O estudo foi conduzido de acordo com as diretrizes da Declaracdo de Helsinki e
aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de Medicina de Botucatu (CAAE:
32407314.0.0000.5411). Todas as gestantes assinaram termo de consentimento livre e

esclarecido aceitando a participacéo no estudo na primeira entrevista presencial.

Coleta e composicao dos dados

As gestantes foram entrevistadas em domicilio e por telefone, em trés momentos:
primeiro trimestre gestacional (<14 semanas gestacionais), segundo trimestre (14 a 27
semanas) e terceiro trimestre (28 a 40 semanas), sendo que essa coleta seguiu de
novembro de 2012 a fevereiro de 2014. Em cada trimestre foi aplicado um questionario
com questdes acerca de caracteristicas socioecondmicas, maternas e sobre a gestacao,
assim como realizados dois inquéritos alimentares do tipo recordatério de 24 horas
(R24h). Os recordatdrios alimentares foram aplicados utilizando o Multiple Pass Methods
(MPM) (MOSHFEGH et al., 2008). Alem disso, foi realizado estrito controle da data de
realizacdo dos recordatorios, de modo que a entrevista por telefone ocorreu em dia ndo
consecutivo ao recordatério presencial e em periodo da semana (sabado/domingo versus
dia de semana) distinto. Ou seja, se a realizacdo do R24h presencial ocorreu em referéncia
a um dia de final de semana ou feriado, 0 R24h por telefone fez referéncia a um dia da
semana, e vice-versa. Ndo foram coletadas informacGes referentes a utilizacdo habitual
ou usual de qualquer tipo de suplemento.

A inclusdo dos dados de consumo alimentar foi realizada no software Nutrition
Data System for Research (NDSR), versdo 2010, com adequada padronizacdo e
quantificacdo dos alimentos e preparacdes em gramas ou mililitros de acordo com tabelas
de medidas caseiras brasileiras. Os procedimentos para identificacdo dos padrbes
alimentares nessa populacéo estéo descritos em detalhes em publicacdo previa (GOMES

et al., 2019). Em resumo, os alimentos consumidos pelas 353 gestantes foram agrupados
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(39 grupos) de acordo com literatura relacionada e, em seguida, realizada analise fatorial
utilizando analise de componentes principais (ACP) para a quantidade, em gramas ou
mililitros, de cada grupo alimentar. A defini¢cdo dos padrées foi realizada para a amostra
total, ou seja, os dois grupos de gestantes, com os dados dos recordatérios relativos aos
trés trimestres gestacionais. Todos 0s pressupostos tedricos para a realizagdo das analises
foram seguidos, sendo realizada rotagcéo ortogonal varimax e considerados significantes
0s grupos de alimentos com cargas fatoriais rotacionadas acima de |0,30| na formacéao de
cada padrdo alimentar, nomeados com base nos grupos alimentares constituintes.

Os padrdes alimentares identificados foram trés, que juntos explicam 19,3% da
variancia total da ingestdo das gestantes. Foram eles: Brasileiro Tradicional,
Predominante Ultraprocessado e Carne Bovina; Integral, Frutas, Legumes e Leite com
baixo teor de gordura e Derivados do leite. O padrdo Brasileiro Tradicional foi
caracterizado (cargas fatoriais) por arroz (0,696), actcar (0,682), feijoes (0,674), café e
chés (0,624), pées, torradas e biscoitos ndo integrais (0,597), 6leos e gorduras (0,530),
leite integral (0,458) e verduras (0,404). Ja refrigerantes (0,661), doces em geral e
biscoitos doces (0,496), frios (0,478), molhos e condimentos (0,433), achocolatado
(0,407), sanduiches, tortas salgadas e salgadinhos (0,367), frituras de imerséo (0,336),
carne bovina e visceras bovinas (0,311) e embutidos e carnes processadas (0,310)
caracterizaram o padrdo Predominante Ultraprocessado e Carne Bovina. O padrdo
Integral, Frutas, Legumes e Leite com baixo teor de gordura e Derivados do Leite foi
caracterizado por paes, torradas e biscoitos integrais (0,503), frutas (0,477), leite
semidesnatado e desnatado (0,445), legumes (0,404), cereais e graos integrais (0,353),
queijos e creme de leite (0,347) e lacteos e bebidas com leite (0,347).

A adesdo de cada gestante aos padroes foi expressa pelos escores de adesdo (factor
scores) para cada padrdo em cada um dos trimestres gestacionais. Detalhes dos passos
metodologicos realizados para tal estdo em publicacdo prévia (GOMES et al., 2019).

As demais varidveis de exposicdo utilizadas nesse estudo foram obtidas antes da
primeira consulta de pré-natal, com a questionario sobre aspectos sociodemograficos,
obstétricos e habitos de vida. S&o elas: idade, escolaridade (anos completos de estudo),
classificacdo socioecondmica (classe B, classe C, classes D/E) (ASSOCICAO
BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, [s.d.]), trabalho remunerado (sim ou
ndo), residir com companheiro (sim ou ndo), numero de partos, autoclassificacdo de
raca/etnia (branco ou n&o branco), uso de tabaco pré-gestacional (sim ou n&o), indice de
Massa Corporal pré-gestacional, (IMC) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995) e
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numero de consultas pré natal (>7, 4 a 6).

Os dados referentes aos desfechos de interesse foram obtidos ap6s o nascimento
dos bebés: ganho de peso gestacional médio no segundo e terceiro trimestre gestacional
(gramas/semana) e peso ao nascer (gramas). A estimativa do GPG no segundo e terceiro
trimestre gestacional foi realizada a partir dos pesos registrados nos prontudrios das
gestantes nas respectivas unidades de salde onde realizaram o pré-natal, sendo a
avaliacdo da adequacdo realizada de acordo com as recomendagdes do Institute of
Medicine, que considera o estado nutricional pré-gestacional (IOM; NRC, 2009). O GPG
semanal no segundo e terceiro trimestres gestacionais foi considerado adequado quando
a diferenga entre o ltimo peso aferido no terceiro trimestre e primeiro peso aferido no
segundo trimestre, dividido pelo nimero de semanas gestacionais desse intervalo,
encontrou-se dentro da faixa recomendada; excessivo quando acima dessa recomendacao;
insuficiente quando aquém. A variavel GPG excessivo foi entdo composta pelas gestantes
que estiveram acima das recomendacdes de GPG semanal (sim) versus gestantes com
ganho adequado e insuficiente (ndo).

O peso ao nascer dos bebés foi obtido no Sistema de InformacGes sobre Nascidos
Vivos (SINASC), cuja completude e acuracia dos dados ja foi avaliada positivamente
(PEDRAZA, 2012). Essa variavel foi avaliada de duas maneiras diferentes: variavel
bruta; classificada segundo recomendagdes do projeto Intergrowth-21st, obtendo-se
escores-z de peso ao nascer de acordo com idade gestacional ao nascimento e sexo
(INTERGROWTH-21ST, [s.d.]; VILLAR et al., 2014), este dado também obtido no
SINASC.

Analise de dados

As andlises foram realizadas, separadamente, para cada variavel de exposicdo e
desfecho. Inicialmente, analises descritivas dos desfechos investigados (ganho de peso
gestacional, peso ao nascer e escore-z de peso ao nhascer segundo idade gestacional e
sexo), sendo avaliada a normalidade da distribuicédo das variaveis continuas pelo teste de
Kolmogorov Smirnov.

Para o desfecho de ganho de peso, as variaveis de exposicdo de interesse foram os
escores de adesdo a cada um dos trés padrdes no segundo e no terceiro trimestres em
separado, uma vez que o desfecho se refere a esses dois trimestres. Ja para as variaveis
do peso ao nascer, foram considerados também os escores de adesdo aos padrbes no

primeiro trimestre.
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A associagao entre os padrdes alimentares e os desfechos de interesse foi realizada
por meio de regressao linear quando os desfechos foram considerados de forma continua
(gramas/semana no caso do ganho de peso gestacional, peso ao nascer e escore-z do peso
ao nascer de acordo com idade gestacional e sexo). Quando investigado o desfecho de
ganho gestacional excessivo (sim/ndo) foram realizadas andlises de regressdo logistica,
sendo que para tal anélise os padrbes foram divididos em tercis, de tal forma que a menor
ades&o se encontra no primeiro tercil e a maior adesdo no terceiro tercil.

A selecdo inicial das potenciais variaveis de confusdo das associacOes
investigadas foi baseada em modelos tedricos dos determinantes de cada desfecho
(Kramer 1987; Monteiro et al. 2000; Frederick et al. 2008; 10M, 2009; WHO, 2012),
apresentadas previamente. Em seguida, analises univariadas foram conduzidas, sendo
selecionadas para inser¢édo nos modelos multiplos aquelas variaveis associadas com 0s
desfechos em nivel de p<0,25 (HOSMER JR DW, 2004), sendo que essas variaveis foram
inseridas e mantidas todas juntas nos modelos multiplos, independentemente do valor do
novo valor de p. N&o foram realizadas analises multiplas quando a variavel de exposicao
de interesse apresentou p>0,25 na investigacdo de associacdo com o desfecho.

A variavel coorte A ou B também foi incluida em todos os modelos mdultiplos,
visando que os resultados fossem livres de confusdo decorrente de eventual efeito da
intervencao realizada pelo estudo matriz sobre o ganho de peso gestacional ou 0 peso ao
nascer.

Apos esse modelo maltiplo, foi realizado um modelo adicional mantendo as
variaveis previamente inseridas incluindo-se apenas a variavel energia no trimestre
correspondente.

Todas as analises foram realizadas no software STATA versdo 14.2, considerando
p<0,05 como nivel de significancia estatistica para identificacdo das associa¢fes entre

adesdo aos padrdes alimentares e os desfechos em estudo.

Resultados

As gestantes eram jovens, com média de idade de 25,9 anos, sendo a maioria delas
na faixa etaria entre 20 a 29 anos (62,2%). A maior parte apresentava onze ou mais anos
de estudo (50,2%), eram pertencentes a classe C (67,8%), ndo trabalhavam fora de casa
(51,7%), moravam com companheiro (74,2%), eram primiparas (40,5%), de cor branca
(62,8%). Eutrofia foi o estado nutricional pré-gestacional mais prevalente (50,6%),

seguido de sobrepeso (26,8%) e obesidade (17,7%). A idade gestacional média ao
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nascimento foi de 38,9 (2,2) semanas, sendo que 91,1% dos bebés nasceram com 37 ou
mais semanas. O peso ao nascer médio foi 3205,1 (451,1) gramas com 90,0% nascendo
entre 2500 e 3999 gramas, sendo 3,5% de macrossomia e 6,5% de baixo peso ao nascer.
A média de ganho de peso gestacional das médes foi 441,2 (197,7) gramas por semana no
2° e 3° trimestre gestacionais, sendo que 25,5% das mulheres tiveram seu ganho
classificado como adequado, 21,2% como insuficiente e 53,3% como excessivo (Tabela
1).
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Tabela 1. Caracteristicas socioecondmicas, obstétricas, antropométricas e alimentares das gestantes da

coorte. Botucatu/SP, 2012-14 (n = 267)?

. Frequéncia
Caracteristica N (%)
Idade (anos)

18 |- 20 35 (13,1)

201- 30 166 (62,2)

30 |- mais 66 (24,7)
Escolaridade (anos completos)

>11 134 (50,2)

81-11 75 (28,1)

<8 58 (21,7)
Classificacdo socioecondémica?

Classe B 24 (9,2)

Classe C 177 (67,8)

Classe D/E 60 (23,0)
Trabalho fora de casa

Sim 129 (48,3)

Néo 138 (51,7)
Vivendo com companheiro

Sim 198 (74,2)

Néao 69 (25,8)
NUmero de nascimentos

0 108 (40,5)

1 73 (27,3)

2 ou mais 86 (32,2)
Cor da pele?

Branca 167 (62,8)

Né&o branca 99 (37,2)
Estado nutricional pré-gestacional®

Baixo peso 13 (4,9)

Eutrofia 134 (50,6)

Sobrepeso 71 (26,8)

Obesidade 47 (17,7)
Uso de tabaco antes da gestagao

Sim 65 (24,3)

Néao 202 (75,7)
Numero de consultas de pré-natal®

>7 235 (91,1)

4a6 23 (8,9)
Idade gestacional ao nascimento?

> 37 semanas 245 (93,7)

34 a 36 semanas 15 (5,7)
Peso ao nascer (gramas)?

<2500 17 (6,5)

2500[-4000 234 (90,0)

4000 ou mais 9(3,5)
Ganho de peso®

Insuficiente 55 (21,2)

Adequado 66 (25,5)

Excessivo 138 (53,3)

2 Diferencas referem-se a dados faltantes

b (10M; NRC, 2009)

Investigando a associacdo entre os padrdes alimentares e GPG semanal no

segundo e terceiros trimestres (Tabela 2), apenas o padrdo Brasileiro Tradicional ndo se

associou ao desfecho investigado. As variaveis vivendo com companheiro (p=0,223),
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idade (p=0,025), anos de escolaridade (p=0,016) e IMC pré-gestacional (p<0,001) e
namero de filhos (p=0,002) foram identificadas como potencialmente associadas ao
desfecho (p<0,25, dados ndo mostrados em tabelas) e incluidas na analise mualtipla, assim
como a variavel coorte (p=0,853). Nesse modelo, apenas o escore de adesdo ao padréo
Integral, Frutas, Legumes e Leite com baixo teor de gordura e derivados do leite no
segundo trimestre mostrou-se associado ao GPG semanal, de tal modo que o aumento em
um ponto no escore de adesdo a esse padrdo nesse periodo representou um aumento 26,7
gramas de GPG semanal no segundo e terceiro trimestres (f=26,7; 1C95%=0,4 - 53,1;
p=0,047); quando foi incluido no modelo a energia, a significancia ndo se manteve
(p=0,057).

A Tabela 3 traz os resultados das analises de regressdo logistica entre a adesao aos
padrdoes e GPG excessivo. Pelas analises univariadas, no segundo trimestre todos os
padrdes foram identificados como associados ou potencialmente associados; o terceiro
trimestre, a associagdo foi observada somente com o Brasileiro Tradicional. Nas analises
maltiplas, ajustadas para vivendo companheiro, ABEP, IMC pré-gestacional nimero de
filhos e coorte, apenas o tercil de maior adesdo ao padrédo Integral, Frutas, Legumes e
Leite com baixo teor de gordura e derivados do leite, no terceiro trimestre, mostrou-se
associado com o desfecho. As gestantes do terceiro tercil tiveram 1,9 vezes mais chances
de GPG excessivo frente aquelas do primeiro tercil do mesmo padrédo (OR=1,9; IC 95%
=1,0; 3,7).

Com a inclusdo da variavel energia, no terceiro trimestre (OR = 1,0; 1C 95% =
1,0; 1,0; p=0,376) o padréo Integral, Frutas, Legumes e Leite com baixo teor de gordura
e derivados do leite deixou de se mostrar associado ao GPG excessivo. Por outro lado, no
segundo trimestre, também no modelo ajustado por energia, gestantes do segundo tercil
de adesdo ao padrdo Predominante Ultraprocessado e Carne Bovina, frente aquelas do
primeiro tercil, tiveram 50% menos chances de GPG excessivo (OR = 0,5; 1C95% =0,3;
0,9; p = 0,042), porém, sem associacao com as gestantes do tercil de maior adeséo.

Na Tabela 4, com os desfechos de peso ao nascer avaliados de maneira continua
(peso ao nascer e escore-z de peso ao nascer segundo sexo e idade gestacional) apenas o
padrdo Predominantemente Ultraprocessado e Carne Bovina no primeiro trimestre
mostrou-se potencialmente associado ao peso ao nascer (p=0,214), associa¢ao que ndo se
revelou estatisticamente significante nas analises ajustadas (p=0,722); com o desfecho de
escore-z do peso ao nascer, apenas 0 padrdo Predominante Ultraprocessado e Carne

Bovina no terceiro trimestre apresentou uma potencial associagdo negativa, a qual



também ndo se confirmou nas anélises ajustadas (p=0,883).
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Tabela2. Resultados dos modelos lineares relativos a associagao entre adesdo aos padrfes alimentares nos segundo e terceiro trimestres gestacionais e ganho de peso gestacional

semanal. Botucatu - Brasil, 2012-14 (n = 259)?

Ganho de peso gestacional semanal durante 2° e 3° trimestres

Modelo bruto

Modelo ajustado®

Modelo ajustado®

Variaveis B (IC 95%) p-valor B (IC 95%) p-valor B (IC 95%) p-valor
2° trimestre
Brasileiro Tradicional -12,2 (-39,7; 15,3) 0,384
Predominante Ultraprocessado e Carne Bovina 29,2 (3,3; 55,0) 0,027 17,9 (-9,8; 45,6) 0,203 7,8 (-25,4; 40,9) 0,645
Integral, Frutas, Legumes e Leite com baixo 30,1 (416,2; 464,5) <0,001 26,7 (0,4; 53,1) 0,047 25,2 (-0,8; 51,2) 0,057
teor de gordura e derivados do leite
3° trimestre
Brasileiro Tradicional -7,3 (-36,7; 22,2) 0,627
Predominante Ultraprocessado e Carne Bovina 32,8 (12,1; 53,6) 0,002 20,5(-1,7; 42,7) 0,070 -2,6 (32,5; 27,3) 0,865
Integral, Frutas, Legumes e Leite com baixo 21,0 (412,4; 461,1) <0,001 15,7 (-5,8; 37,1) 0,151 11,0 (-10,4; 32,5) 0,313

teor de gordura e derivados do leite

aRegressdo linear

bAjustado para: companheiro (p=0,223), idade (p=0,025), anos de escola (p=0,016) IMC pré-gestacional (p<0,001), nimero de filhos (p=0,02), grupo (p=0,853)
CAjustado para: companheiro (p=0,223), idade (p=0,025), anos de escola (p=0,016) IMC pré-gestacional (p<0,001), niamero de filhos (p=0,02), grupo (p=0,853) € energia

(2°tri p=0,005; 3°tri p<0,001)
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Tabela 3. Resultados dos modelos logisticos relativos a associacdo entre adesdo aos padrfes alimentares nos segundo e terceiro trimestres gestacionais e ganho de peso
gestacional semanal excessivo. Botucatu - Brasil, 2012—-14 (n = 259)?

Ganho de peso gestacional semanal excessivo durante 2° e 3° trimestres

Modelo bruto Modelo ajustado® Modelo ajustado®

variaveis OR (IC 95%) p-valor OR (IC 95%) p-valor OR (IC 95%) p-valor
2° trimestre
Brasileiro tradicional
1° tercil 1,0 1,0 1,0
2° tercil 1,7(0,9; 3,1) 0,092 1,7(0,9; 3,1) 0,123 1,6 (0,8; 3,1) 0,153
3° tercil 1,3(0,7; 2,3) 0,449 1,4 (0,8;2,7) 0,256 1,3(0,7; 2,4) 0,481
Predominante Ultraprocessado e Carne Bovina
1° tercil 1,0 1,0 1,0
2° tercil 0,5(0,3; 1,0) 0,048 0,6(0,3; 1,) 0,089 0,5 (0,3; 0,9) 0,042
3° tercil 1,3(0,7; 2,3) 0,441 1,3(0,7; 2,6) 0,405 1,0(0,4;2,1) 0,903
Integral, Frutas, Legumes e Leite com baixo
teor de gordura e derivados do leite
1° tercil 1,0 1,0 1,0
2° tercil 1,4(0,8; 2,5) 0,284 1,3(0,7;2,4) 0,449 1,3(0,7; 2,5) 0,380
3° tercil 1,9(1,0; 3,4) 0,043 1,7 (0,9; 3,1) 0,117 1,7(0,9; 3,1) 0,113
3° trimestre
Brasileiro tradicional
1° tercil 1,0
2° tercil 0,8(0,4;1,4) 0,445
3° tercil 0,9(0,5;1,7) 0,813
Predominante Ultraprocessado e Carne Bovina
1° tercil 1,0 1,0 1,0
2° tercil 0,6 (0,3; 1,2) 0,129 0,7(0,4;1,3) 0,252 0,6 (0,3; 1,2) 0,169
3° tercil 1,1(0,6; 2,0) 0,756 1,1(0,6;2,1) 0,791 0,9(0,4; 1,9 0,786
Integral, Frutas, Legumes e Leite com baixo
teor de gordura e derivados do leite
1° tercil 1,0 1,0 1,0
2° tercil 0,8(0,5; 1,5) 0,527 0,8(0,4;1,5) 0,531 1,9 (1,0; 3,7) 0,053
3° tercil 2,1(1,1; 39) 0,018 1,9 (1,0; 3,7) 0,048 1,0(1,0; 1,0) 0,376

aRegressdo logistica

bAjustado para: ter companheiro (p=0,222), ABEP (p=0,240) IMC pré-gestacional (p=0,027), nimero de filhos (p=0,122), coorte (p=0,344)
CAjustado para: companheiro (p=0,222), ABEP (p=0,240) IMC pré-gestacional (p=0,005), nimero de filhos (p=0,122), coorte (p=0,344) e energia (2°tri p=0,061; 3°tri

p=0,258)
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Tabela 4. Resultados dos modelos lineares relativos a associacao entre adesdo aos padrdes alimentares nos trimestres gestacionais com peso ao nascer e escore-z do peso ao

nascer, Botucatu - Brasil, 2012-14 (n = 259)?

Peso nascer

Escore-z peso nascer

Variaveis Modelo bruto Modelo ajustado® Modelo bruto Modelo ajustado®
B (IC 95%) p-valor B (IC 95%) p-valor B (IC 95%) p-valor B (IC 95%) p-valor

1° trimestre
Brasileiro tradicional -25,0 (-90,9; 40,8) 0,455 -0,1(-0,2;0,1) 0,314
Predominante Ultraprocessado e Carne Bovina 36,7 (-21,2; 94,6) 0,213 12,3 (-55,7; 80,2) 0,722 0,1(-0,1;0,2) 0,370
Integral, Frutas, Legumes e Leite com baixo 8,4 (-46,3; 63,0) 0,763 0,02 (-0,1; 0,2) 0,787
teor de gordura e derivados do leite
2° trimestre
Brasileiro tradicional -16,7 (-79,7; 46,3) 0,603 -0,03(-0,2;0,1) 0,743
Predominante Ultraprocessado e Carne Bovina 8,8 (-50,5; 68,1) 0,770 -0,1(-0,2;0,1) 0,496
Integral, Frutas, Legumes e Leite com baixo 1,9 (-58,7; 62,5) 0,951 -0,02 (-0,2; 0,1) 0,829
teor de gordura e derivados do leite
3° trimestre
Brasileiro tradicional -7,7 (-75,0; 59,5) 0,821 0,1(-0,1;0,2) 0,499
Predominante Ultraprocessado e Carne Bovina -21,3 (-69,1; 26,5) 0,381 -0,1(-0,2; 0,04) 0,059 -0,01 (-0,2;0,2) 0,883
Integral, Frutas, Legumes e Leite com baixo -7,1(-54,3; 40,1) 0,768 0,01(-0,1;0,1) 0,824

teor de gordura e derivados do leite

8Regressdo linear

bAjustado para: companheiro (p=0,121), ABEP (p=0,187) IMC pré-gestacional (p=0,006), niimero de semanas de gestacdo (p<0,001), GPG semanas (p=0,027), grupo

(p=0,384), energia 1° trimestre (p=0,040)

CAjustado para: companheiro (p=0,067), idade (p=0,065) IMC pré-gestacional (p=0,002), uso de tabaco pré-gestacional (p=0,170), GPG semanal (0,191), grupo (p=0,429),

energia 3° trimestre (p=0,059)
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Discusséo

Investigando a relagé@o entre padrGes alimentares durante a gestacdo e GPG e peso ao
nascer do bebé em coorte de gréavidas brasileiras, identificou-se que 0 aumento de um ponto no
escore de adesdo ao padrdo Integral, Frutas, Legumes e Leite com baixo teor de gordura e
Derivados do Leite no segundo trimestre gestacional representou um aumento 26,7 gramas no
GPG semanal médio. Essa associacdo foi independente de muitos potenciais confundidores,
mas ndo se manteve com a insercao da energia nas analises maltiplas. Esse resultado nao é de
facil compreensdo, entretanto hd que se considerar que o valor de p esteve no limiar da
significancia estatistica no modelo ajustado e também no corrigido pela energia, sem alteracdes
importantes nos parametros observados entre os dois casos, 0 que indica um possivel efeito
proprio e independente até certo ponto do consumo de energia. Uma eventual explicacao seria
0 maior teor de micronutrientes que o maior consumo de lacteos e frutas, legumes e verduras
poderia representar.

Para a interpretacdo de tal achado é também preciso lembrar que o ganho de peso é um
evento esperado e recomendado durante a gestacdo (IOM; NRC, 2009). Um padrdo alimentar
associado a maior ganho de peso gestacional pode ser positivo em cenario onde ganho
insuficiente seja prevalente e negativo nos cenarios de alta ocorréncia de ganho excessivo.
Ainda que se saiba, e como anteriormente apontado, que as frequéncias de ganho alem da
recomendacdo tém aumentado em variados paises (CARVALHAES et al., 2013; GILMORE;
KLEMPEL-DONCHENKO; REDMAN, 2015; LI et al., 2013) e a prevaléncia de ganho
excessivo tenha ocorrido em mais da metade das gestantes investigadas (53,3%), a ocorréncia
de ganho insuficiente ndo é desprezivel na populacdo investigada (21,2%). Portanto, a maior
adesdo ao padrdo Integral, Frutas, Legumes e Leite com baixo teor de gordura e Derivados do
Leite pode ser favoravel a reducdo do ganho insuficiente na populacéo de estudo, mas tambem
pode ser um fator de risco para ganho excessivo.

De fato, as gestantes do terceiro tercil desse mesmo padrdo, mas agora no terceiro
trimestre, tiveram 1,9 vezes mais chances de GPG excessivo, frente aquelas do primeiro tercil,
associacdo que também ndo se manteve significante com a inclusdo da variavel energia no
modelo multiplo. E surpreendentemente, a inclusdo da variavel energia fez com que as gestantes
do segundo tercil de adesdo ao padrdo Predominante Ultraprocessado e Carne Bovina, frente
aquelas do primeiro tercil, tivessem 50% menos chances de GPG excessivo. Entretanto, ndo foi
observada associacdo dose-resposta em nenhum dos casos, 0 que pode caracterizar esses
resultados como associagdes espUrias e ndo causais. Desse modo, entende-se que nenhum dos

padrdes analisados teve uma associacdo clara com o ganho de peso GPG ou com as chances de
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ganho excessivo.

Em estudo com dados da populacéo norte-americana, a associagdo com GPG foi com o
padrdo Misto (que incluiu desde frutas e vegetais a alimentos com acglcar de adicdo e
salgadinhos), associacdo essa que apareceu apenas ap0s muitos ajustes: gestantes no terceiro
tercil do padrdo Misto, quando comparadas as do primeiro tercil tiveram maiores chances de
GPG insuficiente, sendo que as do segundo tercil desse mesmo padréo, quando comparadas
também as do primeiro tercil, tiveram menores chances de ganho excessivo (SHIN; LEE;
SONG, 2016). Portanto, o assunto merece continuar sendo investigado, com a inclusdo de
variaveis comportamentais na investigacdo, como a atividade fisica, dentre outras.

Os resultados também ndo sdo claros quanto ao papel da energia. Ha dividas se essa
variavel seria o caminho pelo qual se daria a relacéo entre padrdes alimentares e ganho de peso
gestacional ou se os padrdes também teriam efeitos ndo atribuiveis a energia. Ainda que a
associagdo entre 0 GPG excessivo e 0s padrbes alimentares possa ser considerada ao acaso e a
anterior (padrdo alimentar e 0 GPG semanal) tenha se modificado pouco quando a variavel
energia foi inserida no modelo, a energia parece ter papel importante sobre GPG e, de fato, é
esperado que a energia total da dieta, independentemente dos alimentos que a componham,
tenha relacdo com tal. Revisdo sistematica investigando associagao entre os macronutrientes e
a energia da dieta com 0 GPG concluiu pela presenca de associagdo da energia com o desfecho,
com resultados inconsistentes quanto aos resultados para os diferentes macronutrientes
(TIELEMANS et al., 2016).

Assim, a pertinéncia do ajuste pela energia da dieta em estudos sobre consumo alimentar
e especificos desfechos de saude, entre eles 0 ganho de peso gestacional, é polémica. Em estudo
gue investigou o consumo alimentar de adultos pela 6tica do grau de processamento e sua
relacdo com o estado nutricional, a energia ndo foi incluida como covariavel por ser,
possivelmente, um mediador da associagdo entre o consumo de alimentos ultraprocessados e 0
estado nutricional (LOUZADA et al., 2015). A apresentacdo dos resultados como feita nesse
artigo, primeiro sem ajuste por energia e depois com tal ajuste é uma opc¢do que auxilia na
exploracdo da associacao entre alimentacdo e desfechos de saude. No presente estudo, a energia
total consumida durante a gestacdo parece ser um caminho, mas ndo o unico, pelo qual um
padrdo alimentar influi sobre a saude materno-infantil. De qualquer forma, é necessario
aprofundar essa discussao metodoldgica e os resultados aqui apresentados podem auxiliar nesse
processo.

J& em relacdo aos desfechos do concepto, estudo de revisdo que objetivou investigar o

impacto da alimentagdo materna no peso ao nascer dos bebés concluiu que, para um peso
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adequado ao nascimento, o consumo de uma alimentagdo composta por frutas, vegetais, leite
desnatado e carnes magras parece ser benéfico (GRIEGER; CLIFTON, 2014). Entretanto, em
nosso estudo, ndo encontramos qualquer associacdo entre os padrdes alimentares durante a
gestacéo e as diversas formas que utilizamos para a avaliagdo do peso ao nascer do bebé.

Em estudo brasileiro com dados obtidos com Questionario de Frequéncia Alimentar
(QFA) aplicado no primeiro trimestre gestacional para a obtencdo de padrdes alimentares, o
padréo Fast Food e Doces foi associado com maiores chances de bebés grandes para a idade
gestacional (LGA) e acima do percentil 90 para comprimento ao nascer; o padrdo Vegetais e
Lacteos revelou associacdo negativa com prematuridade (ALVES-SANTOS et al., 2019). A
baixa frequéncia de eventos como a macrossomia (>4000gramas) e o baixo peso ao nascer
(<2500gramas) na populacédo aqui pesquisada ndo permitiu poder de estudo para investigar tais
associagdes. Assim, mais estudos sao necessarios, especialmente com amostras maiores e com
a incluséo de gestantes de todos estratos de renda e até mesmo as de alto risco, que sabidamente
tém maiores chances de ocorréncia de eventos como esses.

Vistos em conjunto, os resultados do presente estudo indicam a complexidade das
relagBes entre alimentacdo, ganho de peso gestacional e peso ao nascer do concepto. Mesmo
adotando os métodos mais recomendados para investigar e analisar o consumo alimentar, ndo
encontramos respostas claras e de facil entendimento.

A investigacdo do consumo alimentar por padrdes alimentares a posteriori, como a aqui
realizada, acaba por refletir o real comportamento alimentar da populacéo investigada, sendo
assim a mais adequada quando se pretende analisar a complexa relacdo entre a alimentacao
como um todo e desfechos de satde. Poréem, como os padrdes ndo necessariamente se repetem
em outras populacbes, a comparacdo com estudos que analisaram padrbes alimentares em
gestantes em outros contextos se torna mais complexa. Ainda assim, vale mencionar revisdo da
literatura que buscou justamente investigar a relacéo entre padrdes alimentares e desfechos de
salde materno-infantil, a qual encontrou que padr6es com um alto consumo de frutas,
hortalicas e peixe estdo relacionados a desfechos de saude materno-infantil mais positivos
(CHEN et al., 2016).

Por outro lado, em recente revisdo narrativa sobre as inter-relacdes entre fatores
psicossociais, dieta e GPG, Plante et al. (2019) consideraram ainda como poucos 0s estudos
investigando padrdes alimentares e GPG, ndo sendo possivel até 0 momento concluir sobre qual
é 0 padrdo mais favoravel a satde de mulheres gravidas e seus bebés (PLANTE et al., 2019).
Assim, estudos com amostras maiores, com outras variaveis de ajuste podem auxiliar nessa

compreensao.
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Um aspecto positivo do estudo aqui realizado foi a utilizacdo de diversos R24h para a
analise de consumo alimentar das gestantes, 0 que permitiu a obtencdo de dados capazes de
expressar a alimentacdo durante gestacdo e ndo a consumida pontualmente. Essa forma de
obtencdo dos dados de consumo também tem vantagens frente ao emprego de inquéritos de
frequéncia de consumo (QFA). O QFA, instrumento mais utilizado nos estudos que investigam
padrdes alimentares, ndo parece ser 0 mais adequado quando a populacdo em estudo é composta
por gestantes (BARBIERI et al., 2015), fase do ciclo de vida na qual podem ocorrer importantes
mudancas do consumo alimentar de um dia a outro e durante as 40 semanas que compde a
gestacdo. Nesse sentido, estudos prospectivos com multiplos recordatérios ao longo da
gestacdo, como o presente, produzem evidéncias mais fortes do que estudos transversais ou nos
quais a alimentacdo é estudada a partir de um QFA.

Alguns pontos precisam ser considerados como limitagcdes desse estudo. Ainda que
juntas as gestantes estudadas fossem representativas da populacdo gestante do municipio que
realizou pré-natal na rede de atencdo primaria a salde, ndo estdo incluidas na amostra as
mulheres dos estratos de renda mais altos, que normalmente fazem pré-natal em servicos de
salde particulares, e aquelas de alto risco obstétrico, que sdo acompanhadas em hospital de

referéncia.

Conclusotes

Houve associacdo positiva entre a adesdo ao padrdo Integral, Frutas, Legumes e Leite
com baixo teor de gordura e Derivados do Leite no segundo trimestre gestacional e 0 GPG
semanal médio no segundo/terceiro trimestres gestacionais; contudo, a associacdo ndo se
manteve significante do ponto de vista estatistico com a insercdo da energia nas analises
multiplas. Nenhuma associacdo clara foi encontrada entre os padrdes e as chances de GPG
excessivo, assim como entre os padrdes e 0 peso ao nascer dos bebés.

Mais estudos prospectivos, em diferentes localidades e até mesmo multicéntricos, com
amostras representativas das gestantes do pais, sdo necessarios para ampliar os conhecimentos
sobre a relacdo entre padrdes de alimentacdo durante a gestacdo e desfechos de saide materno-
infantil. E necesséario aprofundar o conhecimento nesta area para subsidiar a formulacio de
diretrizes para politicas publicas mais direcionadas e, consequentemente, potencialmente

efetivas na promocdo do ganho de peso gestacional e peso ao nascer adequados.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A tese aqui apresentada trouxe a avaliacdo do consumo alimentar sob a Gtica de trés
diferentes formas de analise: indice / carga glicémica, percentual energético proveniente de
alimentos ultraprocessados e padrdes alimentares. Ainda que sejam trés maneiras diferentes de
avaliacdo do consumo, todas abarcam configuragdes globais de investigagdo, sem considerar
um ou mais nutrientes em especifico, como foi comum durante muito tempo nas investigacdes
em nutrig&o.

Em suma, a alimentacdo durante a gestacdo confirmou seu papel no desfecho do GPG,
mas ndo no peso ao nascer dos bebés, o que ndo encerra em nenhum dos desfechos as
investigagdes no campo, pelo contrério, ampliam sua necessidade. Estudo multicéntricos,
inclusdo de mais variaveis comportamentais nos estudos, investigacdes quanti-qualitativas
podem ser alguns dos novos caminhos a serem tracados nesse campo. Compreender e
considerar aquilo que ja se foi realizado também € passo importante.

Deste modo, considerando a Lei No 8.234, de 17 de setembro de 1991, no artigo 3°, que
0 “lll - planejamento, coordenagdo, supervisao e avaliagdo de estudos dietéticos” sdo atividades
privativas dos nutricionistas (BRASIL, 1991), e dado que a avaliacdo do consumo alimentar é
sempre um grande desafio a esses profissionais, € valido, portanto, retomar algumas reflexdes
acerca das diferentes avaliacdes aqui utilizadas.

A mais antiga das trés, data da década de 80, o IG. Ele considera a resposta glicémica
aos diferentes carboidratos ingeridos (JENKINS et al., 1981) e é pela multiplicacdo desse indice
com as gramas de carboidratos ingeridos que se obtém a CG, que representa o efeito glicémico
total da dieta (SALMERON et al., 1997a, 1997b). O percentual energético proveniente de
alimentos ultraprocessados é uma das mais recentes formas de avaliagdo, que tem ganho
destague na literatura cientifica mundial. Para tal, inicialmente é importante classificar os
alimentos segundo o processamento, identificando os alimentos ultraprocessados como aqueles
resultantes de varios processos industriais, produzidas a partir de alimentos ou outras fontes,
mas que contém muito pouco ou nada de alimentos (MONTEIRO et al., 2016, 2018, 2019). A
Gltima, mas ndo menos importante avaliacdo do consumo alimentar, sdo os padrdes alimentares,
que consideram a acdo sinérgica de alimentos e nutrientes no risco de doencas (JACOBS;
STEFFEN, 2003; WILLETT, 1998).

As hipdteses dessa tese eram de diferentes associagdes entre consumo alimentar e 0 peso
ao nascer do bebé e tambem com o ganho ponderal gestacional, pensando em avaliagdes

dietéticas consideradas positivas com desfechos positivos, e vice-versa. Entretanto, as hipoteses
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ndo se confirmaram em nossos estudos. Nenhuma das nossas investigacdes de consumo se
associou com o0 peso ao nascer dos bebés, os resultados de investigacdo de IG e CG e também
dos padrBes foram contrarios a hipotese. Ainda que as maneiras de avalia¢cdo do consumo aqui
utilizadas sejam globais, os resultados destacam as reais problematicas em se sintetizar uma
dieta como boa ou ruim, saudavel ou ndo saudavel. O entendimento primério desse julgamento
é de que uma dieta ndo saudavel se associe a desfechos negativos de saude e isso nem sempre
é comprovado. No exemplo do IG e da CG, esperava-se que quanto maiores esses valores,
maiores taxas de ganho de peso gestacional e o ocorrido foi justamente o contréario. Nos padrdes
alimentares, ainda que as associa¢des nao tenham sido claras e “perfeitas”, 0 padrdo que trouxe
os alimentos considerados mais saudaveis associou-se a maior ganho de peso, o padrdo com
alimentos considerados menos saudaveis reduziu as chances de ganho excessivo. No caso
especifico dos padrdes, ndo se pode deixar de considerar que individuos tem diferentes adeséo
a todos os padrdes e que os alimentos nos padrdes sdo diversos.

Quando se estuda consumo alimentar, sabe-se que traz consigo toda a complexidade do
campo. Nas presentes investigacdes, a energia consumida teve sempre um papel importante,
muitas vezes acima dos indicadores utilizados. Se a analise de ultraprocessado fosse corrigida
para energia, os resultados perderiam sua significancia. As investigacdes trouxeram a reflexao
de que a energia parece estar de maneira relevante nesse caminho causal do consumo alimentar,
afirmacdes que podem ser realizadas nos desfechos aqui investigados, mas cuja relacdo merece
ser investigada em outros desfechos e populaces.

Neste sentido, também merece destague que a investigacdo foi realizada com uma
populacdo de importancia e peculiaridades que merecem atencdo. O GPG nao pode ser
generalizado como um desfecho negativo, dado que a recomendacdo € de que todas gestantes
ganhem peso durante a gestacdo (I0OM; NRC, 2009), ainda que se saiba que as frequéncias de
GPG excessivo estdo crescentes em todo o mundo (GOLDSTEIN et al., 2017) e que nossa
populacdo tenha mais da metade das mulheres ganhando peso de maneira excessiva. O mesmo
pode-se dizer a respeito ao peso ao nascer do bebé.

As hipdteses levantadas inicialmente basearam-se em estudos prévios da literatura, que
trazem relacOes até bastante estabelecidas, como entre categoria de processamento e desfechos
de salde, por exemplo. Contudo, os resultados parecem gque ndo excluem outras investigacdes
como a mais antiga, a investigacdo da adequacdo da ingestdo de nutrientes, ou uma mais
atualmente discutida, como os aspectos do comportamento alimentar. Torna-se necessario,
portanto, conjecturar sobre o enfoque das investigagcOes a serem realizadas e as aplicagdes dos

resultados no campo da pesquisa, na instituicao de politicas publicas e até mesmo na pratica de
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um atendimento clinico.

Quando se fala de um grupo de alimentos em especifico, como no caso dos alimentos
ultraprocessados, mudar ou reduzir ou evitar 0 aumento de seu consumo pode ser a prioridade,
0 que envolveria politicas macro. Quando um nutriente especifico é considerado, intervencfes
como suplementagdo podem ser propostas. Nesses dois casos, a promocdo de educacao
alimentar e nutricional sob este enfoque e/ou redugdo ou aumento de pre¢os ou impostos podem
também ser propostas. No caso do IG e da CG, as orienta¢des e aplicabilidade se tornam mais
pontuais, dependentes do conhecimento de tal classificagéo, tanto pelo profissional quanto pelo
paciente ou populacdo assistida. Nos padrdes alimentares, as orientacdes e aplicabilidade
baseiam-se em maior grupo de alimentos, mas tal avaliacdo carrega consigo as especificidades
de sua populacédo, dado que os padrdes séo especificos da populacéo que se avalia.

Outro ponto a ser considerado é o municipio no qual foi realizado a investigacao.
Municipio de médio porte, com uma grande universidade, o que faz com que a populagédo
(gestantes ou ndo) seja frequentemente acessada em investigagdes. Alem disso, € um municipio
com IDH alto, que ndo guarda diferencas proeminentes entre bairros, por exemplo, além da
universidade estar inserida na assisténcia a saude, desde a inclusdo de alunos, docentes até na
gestdo. Todos esses fatores podem também ser responsaveis pela auséncia de associacdes
encontradas no estudo.

A construcdo do termo Educacdo Alimentar e Nutricional, perpassando antes por
Educacdo Alimentar e depois por Educacdo Nutricional pode auxiliar no entendimento das
praticas a serem conduzidas em relacdo ao consumo alimentar. Nao parece importar apenas o
nutriente ou s6 o alimento e sim ambos. Importa também como se come, 0s sistemas e
ambientes alimentares em que se esta inserido. Além disso, aquele que avalia 0 consumo, seja
na pratica académica ou na atuacdo da assisténcia a salde, deve ter dominio da avaliacdo que
realiza, sabendo inferir ou orientar com base no que tal avaliacdo possibilita.

Reitera-se, portanto, que as politicas de alimentacdo e nutricdo sejam democraticas,
cientificamente embasadas, que considerem especificidades do pais e de suas regides, de suas
diferentes populacdes e sejam continuadamente revistas. Os resultados mostram a importancia
de discussdes nas universidades e entre profissionais da salde sobre o tema e que tais acoes
cheguem as diferentes populacdes. Para tal, a academia deve cumprir seu papel de investigacao
com interesse Unico da busca pela saude, em seu significado ampliado, das diferentes
populagdes.

Assim, finaliza-se (ou se inicia) tal reflexdo com Freitas et al. (2011):
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“(...) o habito alimentar é uma experiéncia construida historicamente que conjuga
préticas, temporalidade, crencas, tabus, comportamentos, estruturas estas com
significados subjetivos em relagdo a vida interior e com os que afetam o mundo
exterior. (...) Comem-se articuladas misturas ndo casuais de alimentos, constituidas
de saberes e praticas culturais, escolhas e preparos resultantes da comunh&o entre

artes culindarias e habitos. ”
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Questionario 1° trimestre gestacional

Pesquisa: “Impacto de intervencdo para promocdo de caminhada no
lazer e alimentagdo saudavel em gestantes atendidas pela Estratégia de
Salde da Familia: um estudo de coorte controlado.”

Mumeragdo interna;
12 visita: ! !

hora, : Entrevistador:
22 yisita: ! ! hora : Entrevistador:
P visita: ! ! hara, : Entrevistadaor:
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Questionario 1° trimestre gestacional

Questionario 1° trimestre gestacional

Wu conversasobreo apoio que a srarecebe deseus amigos e familiares.

Sevacépre:iuMlguém. Nunca |Raraments | As wezes Eé"r*:;fe Sempre

H15 Pode contar com alguem para stoes de como idar
tcom um problema pessoal?

H18 Comn quem fazer coisas agradaveis?

H17 Pode contar com alguém com quern distrair a cabega?

H12 Pode contar com alguém com quemn relaxar?

H19 Pode contar com alguem para se diverdir junts?

1.Em até uma semana uma entrevistadora do projeto ligard para fazer uma conversa rapida (de
aproximadamente 10 minutos). Qual os melhores dias e hordrio (periodo) para elate ligar?
Opgoss de dias:
Horérios ou periodos:
Qual o melhor telefone para ligar?.

FINAL LZA(;.&O DA ENTREVISTA

earuadacasadestagestante:

1. Tem asfalto?
[ y=im ( 3o
12. Se sim, estd em:

{ ) boascondigies ( gdias condiglies ([ ) Condigies ruins
13. Tem calgada?
( )sim [ Indo
l4. Se sim, estd em:
{ ) boascondigies {  }Meédias condigies ( dighes ruins
5. Tem postes de luminagio?
{ )sim [ Indo
8. Arua & plana?
{ Jsim [ Indo
Enirevistador: Data_ [/
RECEBIMENTO
Supernvisor: Data_ /[ |

|4 gestants recebeu o informativo sobre a pesquisa na Unidade de Salde? | )sim { Jndo
Wou fazer algumas perguntas para a sra sobre dades gerais.

151 _Mome Completo:
|42 Unidade de Sadde:

A3N® prontudrio:

|44 & sra ird fazer o pré-natal nesta Unidade? ( Jsim { Jndo A5 Se ndo, onde:

|4B_Seu enderego completo & ponto de referéncia

|87 Tel residencial Al Celular,

15 10.e-mail:

A Operadora do celular;

I411.Pratende 52 mudar desta casa nos proximes meses? [ sim ( Jnde | ndosabs SEmequmﬁfaE

412 Move endereco:
1413 Novo tel residencial:

|414. A sratrabalha? ( )sim { Jndo SE NAD, PULE PARA A17
415 Local e enderego do trabalho:

AlG.Telefone do trabalha:

%17, Tern mando/companheirenamorado? { Jsim { ndo - Se sim, nome:

I418.Local e emderego do trabalho do companheiro:
A19.Telefone do trabalho do companheino:

15.20. Celular companheing:

1521 Mome de umna pessoa para contato:
1523 Telefone desta pessoa;

AZ2 Relagdo com asra;

A24 Enderego da pessoa:

IB1.Cual sua data de nascimento:_ r B2.Qual sua idade: anos
[B3. Qual a data da sua Ultima menstruagdo:__ J ! ( I ndg se lembra
|B4.Com gquem a sra mora? ACEITAR MAIS DE 1 RESPOSTA

{ ) Com marido/companheiro fnamorado { ) Com cutros familiares

{ )Com filhos { )} Com pais

{ ) Qutros:

|B5.5e a resposta anterior for moara com maride/companheiro fnamorade, ha quanio tempo mora com ele?

|BA.contanda com a sra, quantas pesscas moram em sua casa’
|B7. Possas de itens - Ma sua casa ha televisio em cores? Se sim, quantas?

ltens. Quantidade de itens
Televisio em cores D| 1| 2| 3| 4ou+
Radic of 1| 2| 3| 4ou+
Video cassete efou DVD D| 1| 2] 3| 4ou+
Geladeira [} 1 2 3] dou+
Maquina de lavar 1] 1 2 3] 4ou+
Freezer (aparelho independents ou parie da geladeira duplex) 1] 1 2] 3| 4ou+
Banheiro o T 2] 3[ dou+
Automovel (zamo, caminhonste) [} 1 2] 3| 4ou+
Empregada mensalista o] 1 2| 3| 4ou
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Questionario 1° trimestre gestacional

BE_Asratem alguma religido? ( sim  ( )ndo BO. Sesim, qual?
B10.Qual a cor da pele da sra?
{ Joranca ( Jnegra ( Jparda ( jJamarela ( Jwermelha (| Jndosabe | Indo quiz informar

E11. Qual o grau de instrugdo cu escolaridade do chefe de familia?
MNomenclatura antiga MNomenclatura atual
Analfabeto/Primario incomplete Analfabeto/Até 3 sére fundamental/Ate 32 sarie 1% Grau
Primario completo/Ginasial incompleto Azé 47 série fundamentallAté 4° série do 1° Grau
Ginasial completo/Colegial incompleto Fundamental completol 12 Grau completo
‘Colegial completo/Superior incompleto Meadio completo/2® Grau completo
Superior completo
B12.A sra sabe ler 2 escrever? {  )sim [ Jndo

el e ] ] ey

‘Superior completo

B13.AtE que ano a sra estudou? ANO COMCLUIDD

B14.A sra recebe bolsa familia? | Jsim { In3c- SENAD, PULE PARA B18

F'15.Ha quanto tempo a sra recebe o bolsa familia? anos | | |meses

B18. Asrarecebe algum outro beneficio come: renda cidad3, slimento, dinheine, ajuda social?

{ Jsim { ]nED-EEH.iO.PLILE PARAB1G

B17. Que tipo de beneficia?

B18. De quem a sra recebe este beneficio?

B10. Esta gravidez foi plangjada?{ )sim ( )ndo

EZ20. Esta gravidez @ desejada? ([ Jsim | Jndo

B21. Quantos quiles a sra acha gque deveria ganhar durante toda a a geshgﬁn? [ )sim | Jn3c _EsuifEmﬁzgﬂE
B22 Quantos quilos pensou quedeveﬁaganharnagestag&o?de Kg a

B23. A sra teve alguma consulta de pré-natal nesta gestagdo?(  Jsim (  Jndo-SE NAD, PULE PARA BLOCO C©

Ei24. Com gual profissional fiol esta consulta® ACEITAR MAIS DE 1 RESPOSTA
( Jmedice ( Jenfermeiro ( )JnScsabe (| joutro Qwal?

BLOCO C: HABITOS D A A b GESTACAD E ATL

Bgora vamos conversar sobre seus habitos de vida DESDE ANTES DE SABER QUE ESTAVA GR.H'NIDA_
ETE AGORA.

CH. Com que freqliéncia a sra costuma beber alguma
bebida alcodlica?

131 a2 dias por semana

2) 2 a 4 dias por semana

3)5af dias porsemana

4) Todos os dias (inclusive sabado e Demingo)

5)menos de 1dia porsemana

B) menas de 1dia por més

C1.Asra fumava antes de saber que estava gravida?
{ jgim [ )nic-SEMNAD, PULEFARACS
2. Quantos cigarros fumava pordia 7
|l lcigamos
(3. E agora a srafuma?
{ Jsim { )n3c-SENAD, PULEFARACS
[C4. Quantos cigarres fuma pordia?

. I—I_—ICQ']”DS_ . CB. Mos dltimos 30 dias, a sra chegou a consumir mais do
[CHAsma b-d:lla:]gurn.lbd:lda alcodlica antes de saber que 4 doses de bebida alcodlica em uma {inica ocasiso?
Que estava gravida?

(mais de 4 doses de bebida aleodlica seram mais de 4
latas de cervela, mais de 4 tagas de vinho ou mais de 4
doses de cachapa, whisky ou qualguer outra bebids
aloodlica destiada P

[ Jsim { Indc-SEMNAQ, PULE PARA O BLOCOD

C10. Em quantos dias do més isto ocormeu?

{ Jsim { n3o-SE NAQ, PULE PARA CT
6. Com gue freqléncia costumava beber alguma bebida
alcodlica?
1) 1 a 2 dias por semana
2) 3 3 4 dias por semana
3) 5 3 6 dia=s por semana
4) Tedes os dias (inclusive sabado e Domingo)

E) menos de 1 dia por semana 1}em 1 dnico dia no més 2)em 2 dias
8) menos de 1 dia por més 3)em 3 dias 4) emn 4 dias
- . . G)em 5 dias @) em G dias
[C7. E agora. bebe alguma bebida alcoolica?™ 7)em 7 ou mais dias &) N3o sabe

{ Jsim ( Indo-5ENAD, PULE PARA OBLOCOCE

-]

Questionario 1° trimestre gestacional

Mo ultimo _mes. quanto a DOR interferiu em Sfu G11. No ultimo més, na maior parte do tempo, 3 sra 58
alho nomal (trabalho fora de casa ou domestica)? sentiu deprimida n_u triste?

Mo interferiu de modo nenhum
1) Em todo tempo

rferiu um pouco
rferiu moderadaments 2) Ma maioria das vezes
3) Em uma boa parte do tempo
4) Parte do tempo
5) Em uma pequena parte do tempo
&) Nunca

&z, na maior parte do tempo, & sra se
sentiu calma e t\nquila?

G12. Mo dltimo més. quanto tempo a sua SAUDEFISICA
do tempo OU PROBLEMAS EMOCIOMAIS interferiram em suas)
atividades sociais (como visitar amigos, parentas, etc)?
1) Em todo tempo
2) Ma maioria das vezes

4) Parte do tempao
5§) Em uma pequena
8) Munca

G10. Mo difime més. na maior
bastante energia?

rie do tempo, a sra teve

1) Em todo tempo 3) Em uma boa parte do tempo

2) Ma maicria das vezes 4) Parte do tempo

3) Em uma boa parie do tempe 1= rte do te

4) Parte do tempa ) Em uma pequena parte do tempa
&) Munca

5§) Em uma pequena parte do tempo
8) Munca

G13.NO ULTIMOMES, asra:
Sentiuindisposigio (enjdes e vomitas)
Sentiv-se pesada

{ j.é\suezes { ) Frequentemente
{ JAsvezes ( )Frequentements

Sentiu cansago excessive { JAsvezes ( )Frequentements
Sentiu tontura [ JAsvezes ([ )Frequentements
Senfiu-s= bem disposta [ JAsvezes ([ |Frequentements

Agora vamos conversar scbre o apoio que a sr cebe de seus amigos e familiares.

ISe a sra precisar, do apoio de alguém. PN:; Raraments | As vezes g:;‘l?e Sempre|

H1 Pode contarcom alguém que a ajude, se ficar de cama? \

H2 Pode contarcom alguém para levi-la ao medico?

H3 Paraajudada nas tarefas diarias, se ficardoente?

H4  Pode contarcom slguém pera preparasr suas refeipdes, se sra \
ndo puder prepard-as?

H5  Pode contarcom alguém que demanstre amar e afeto pela sra? \

HE Pode contar com alguém que Ihe dé um abrago?

H7 Quea sra ame e que afaga se sentirquenda?

H8 Paraouvi-la, guandoasraprecisarfalar? \

HY  Em gquem confiar ou para falar da sra ou sobre seus
problemas?

H10 Pode contar com alguém para compartihar suas \
preccupagdes e medos mais intimos? \

H11 Pode contar com alguem gue compreende seus
problemas?

H12 Para dar bans conselhos em situago de crise? \

H13 Pode contar com alguém para dar informagic que a N
Jajude a compreender uma determinada situacio? \
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Questiondrio 1° trimestre gestacional

0. Mo dia em gque tomava swco industrializado

o almego (1 vez ao dia)
jantar (1 vez ao dia)
3) NoNglmiego & jantar (2 vezes ac dia)

al, diet, light)

1)1 a2 dias emana 4) Todos os dias

2) 3 a4 dias porgyemana §) Quase nunca

3) 5 a6 dias por sjnana @) Munca SE NUNCA,
PULE P/ F22

F21. No dia em que tomava

sra costumaya tomar?
1) Mo almego (1 vez ao dia)
2) Mo jantar (1 vez ao dia)
3) No almicgo e jantar (2 vezes Ay dia)
4) Varias vezes ao dia

ijerante, quantas vezes 3

22, Antes de saber que estava gravidA\quando a sra
comia sobremesa, na maioria das vezel costumava
comer:

1) Doc=

2) Frutas

3) Os dois igualmente

2) Nio costumava comer sobremesa

[F23. Quantos dias por semana a sra cosumava come
algum tipe de bolacha/biscoito doce recheado?

1) 1 a 2 dias por semana 4) Todos os dias

2) % a4 dias por semana §) Quase nunca

3) 5 a 0 dias por semana @) Munca SE NUNCA,

F24. No dia em que comia bolachalbiscoito recheado,
quantas vezes a sra costumaya comer?

1) No café da manh3

2) Como sobremesa

3) Mo lanche da manh3 ou da tarde

4) Durante todo o dia

F25. Antes de saber que estava gravida, quantos dias por
semana & sra costumava comer salgadinho de|
pacote?

1)1 a 2dias porsemana 4)Todos os dias

2)3 a4 dias por semana  §) Quase nunca
3) 5 a § dias por semana 8) Mumca

F26. Quantos dias por semana a sra costumava trocar
comida (almoga ou jantar) por macarrdo instantanec
[micjo)?

1)1 a 2 dias porsemana 4) Todos os dias

2) 3 53 4 dias por semana  §) Quase nunca
3) 5 a @ dias por semana @) Munca

F27. Quantos dias por semana a sra costumava comer
chocolate, sorvete, bolo, brigadeiro nos intervalos das|
feigdes. comolanchinho datarde. damanhd ou ceia?

1)1a 2diasporsemana 4)Todososdias

3 a4 dias porsemana  §) Quase nunca
3\ a O dias por semana @) Munca

Wou fazer algumas perguntas sobresua qualidadede vida.

i51.Emgeral, 3 sradina que sua sande &
1) Excelents
2) Muito boa
3) Boa
4) Razodvel
§) Ruim

32. Sua SAUDE. atualmente, dificulta a realizagio de|
algumas atividades do dia a dia, coma: mover uma mesa,
limpar acasa:

1) Sim, dificulta muito

2) Sim, dificulta um pouco

3) Mao, ndo dificulia

i33. Sua SAL'IDE, atualmente, dificulta para subir Varios]
degraus de escada?
1) Sim, dificulta muito
2) Sim, dificulta um pouco
3) Mio, ndo dificulta

f=4. Mo dfimo
no frabalho ou &
causa de sua SAL

{ }sim

, & =ra fez menos do que a gostaria
outras atvidades do dia a dia, por
FISICAT
1 ndo

I35. Mo dltimo meés, sentl
trabalho fora de casa
ptividades, porcausa dasua

{ }sim ( Indo

dificuldade no seu trabalhof
u doméstico) ou outras)
UDEFISICA?

138, Mo (time més, a sra fez mendg do que a gostaria
no trabalho ou em ocuiras atvidadeN\do dia a dia, por
fausa de PROBLEMAS EMOCIONRIS (depressdoc,
Ensiedada)?

[ Jsim { Indo

I37.Mo dlime més. deixou de fazer seu i
putras atividades com tanto cuidado como de
porcausade PROBLEMAS EMOCIONAIST

{ Jsim ( )ndo

| Questionario 1° trimestre gestacional|
BLOCO D: MORBIDADE
os conversar sobre alguns problemas de saide ANTES DA SRA SABER QUE ESTAVA GR&\I‘IDA.

ressio alta [ 1sim { Jn3a - SE NAD, PULE PARA D2
exfaz tratamento? [ isim { Jndo - SE NAQ, PULE PARA D2
1.3. Qual tratamento?
DZ. Diabet [ Jsim { Inao - SE NAD, PULE PARA D3
D2.1. Fezffa tratamento? [ isim { Jndc-5E MAD, PULE PARA D3
D22 | tratamento?
D2, Infecgdo urinNja [ Jsim { Indo - SE NAD, PULE PARA D4
D3.1.Fezifaz tratarNento? [ )sim { Indo - S5E MAD, PULE PARA D4
D3.2. Qual tragmento?
D4, Teve infecgdo geni u corrimento? [ 1sim { Jndo - SE NAD, PULE PARA D5
D41 Fezifaz tratamento? [ Jsim { Jndc - SE Miﬂ. PULE PARA D5
D42, Qual tratam 7
D5, Depressao ou tristeza? { Jsim { Jn3c - SE NAD, PULE PARA D8
D5.1. Se sim, fez/faz tratamenio [ )sim { Jndo-SE MAQ, PULE PARA DB
D5.2. Qual tratamento?
Df. Alguma outra doenca que nio mi&gumada‘? [ )sim { Jn3a - SE NAD, PULE PARA D7
0.1, Qual doenga?
DB.2 Fezffaz fratamenta? \ [ jsim { Indo - SE NAD, PULE PARA D7
Da.2. Qual tratamento?
DO7. Asra ja ficou gravida antes? { Jsim { Indo-SENAQ, PULE PARA
BLOCOE
D&. Ameaga ou parto prematuro em gestagio antenyg? { Jsim { Jn3c - SE NAD, PULE PARA D@
DE.1. Fezifaz tratamento? [ )sim { Jndo-SE MAQ, PULE PARA DB
D8.2. Qual tratamento?
D9. Ja fez pré-natal de alio risco? \:lsim { ndo

Agora vamos conversar sobre sua pratica de atividade fisica\ANTES DA SRA FICAR GRAVIDA.

Considerando os 3 meses antericres a gestagdo, numa semana comum:
E1.A sracostumava fazercaminhada WO LAZER?

[ Jsim { JnSc-SEMNAD, PULE PARAES
E2. Estacaminhada NO LAZER era:
{ )Devagar [ WNormal { )Répida

E 3. Em quantos dias na semanafazia caminhada NO LAZER? | dias
E4. Quanto tempo durava esta caminhada WO LAZERY hora/min
E5. Asra costumava realizar DUTRAS ATIVIDADES FISICAS NOLAZER, como por exemplo:

{ ydamgar | inadar
{ }eomer { Jjogarbola
{ ) Outro:

{ }n3o-BE MNAD, PULE PARA OBLOCOF
ES. Em quantos dias na semana fazia outra atividade no lazer? dias

ET. Quantztempo durava esta atividade Y hora/minutos

@
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Questionario 1° frimestre gestaciona|

Questionario 1° trimestre gestacional

|Agora vamos conversar sobre sua ali
comeu e bebeu até ahora em que foi dormir?

tagéo atual. Ontem, desde a hora que asra acordou o que

ERIORES A GESTAGAO:

ora vamas gonversar spbre sua alimentagio antes da sra saber da gravidez. Considerando os 3 MESES

Hora

Local
Companhia

F1-Recordatério de 24h
Alimento consumida Medidas
(sdlido eliquido) consumidas

Modo depreparo

Tipo (caseira
industrial.)Marca

( Jsim
F3.Porguendo foi?,
F4.Quantos coposde dguaasratomou ontem duranteo diatodo?
F5.Qual era amedida deste copo (requeijdo, americano)?,
F8. Quantos pacotes de sal a srausa por més em suacasa?
F7.Quantas latas de 6lec asrausa por més em suacasa?

{ Indo

F2.0quecomeu antem é parecido com o que come narmalmente?
SEETIPULE PARAF4

=4

s por semana §) Quase nunca
por semana 8) Munca

F2. Quantos dias
lou jantar porlanch
1)1 a 2 dias por s
2) 3 3 4 dias por s&
3) 5 a G dias por sema)

r semana a sra trocava o almogol
izzal pastel/ salgado?
na +4)Todos os dias
na §) Quase nunca
) Munca

F3. Antes de saber que estava
lsemana a sra costumayva tomar
1)1 a 2 dias por semana 4)
2) 3 a 4 dias por semana §) Qu
3) 5 a @ dias por semana @) Nun

ravida. quantos dias po
co de fruta natural?

F4. Mo dia em que tomava suco de fruta n
lcopos & sra costumaya tomar?

1) 1 copo 2) 2 copos

F5. Antes de saber que estava gravida,quantos d
|semana a sra costumava comer frutas?
1)1 a Z dias por semana 4) Todos os dias
2) 3 a 4 dias por semana §) Quase nunca
3) 5 a 6 dias por semana 8) Munca SE NUNCA,
PULEPR/FT
F&. Mo dia em que comia frutas, quantas vezes a sra
lcostumava comer?
1) Tvez ao dia
2) 2 vezes ao dia

3) 3 ou mais vezes ao dia

F7. Quantos dias por semana a sra costumava come:

Izalada de alface ou tomate, ou gualguer outra verdura

lou legume cru?

1)1 a Z dias por semana 4) Todos os dias

2) 3 a 4 dias por semana  §) Quase nunca

3) 5 a @ dias por semana @) Munca SE NUNCA,
PULEP/FB

F&. Mo dia em gque comia salada crua, guanias vezes 3
Isra costumaya comer?

1) Mo almogo (1vez ao dia)

2) Mo jantar (1 vez ao dia)

3) No almogo e no jantar (2 vezes ao dia)

F8. Quantos dias por semana a sra costumava come

werdura ou legume cozido junto com a comida ouna sopa

lcomo por exemplo, couve, cencura, chuchu, berinjela,

labobrinha, sem contar batata, mandioca cuinhame?

1) 1 a 2 dias por semana  4) Todos os dias

2) 3 a 4 dias por semana §) Quase nunca

3) 5 a 6 dias por semana 8) Nunca SE NUNCA,
PULE P/ F11

)4

F10. Mo dia em que comia verdura ou legume cozido,
[juantas vezes a sra costumava comer?

1)Moalmogo (1vez ao dia)

2) Mo jantar (1 wez ao dia)

3)No almego e nojantar (2vezes ao dia)

F11. Antes de saber que estava gravida, quantos dias po

lBemana a sra costumaya comer feijio?

1)1 a2diasporsemana  4) Todos osdias

2) 3 a 4 dias por semana §) Quase nunca

3) 5 a 0 dias por semana @) Munca SE NUNCA,
PULE P/ F13

F12. Mo dia em que comia feijde, quantas vezes a sra
icostumawva comer?

1) Mo almege (1vez ao dia)

2) Mo jantar {1 vez ao dia)

3)Ne almogo e ne jantar (2 vezes ao dia)

[F13. Quantos dias por semana a sra costumava come
lsalsicha oumortadela ou presunto cu hamblrguer?

1)1 a 2 dias por zemana  4) Todos os dias
2} 3 a 4 dias por semana §) Quase nunca
3) 5 a @ dias por semana B8) Munca

[F14. Quantos dias por semana a sra costumava come
llimentos fritos em éleo de imersda? (bife & milanssa
batata frita, ovo frito, pastel, coxinha)

1)1 a 2 dias por zemana  4) Todos os dias
3 a4 dias por semana §) Quase nunca
5 a @ dias por semana B8) Munca

ias por semana 4) Todos os dias

s por semana 5) Quase nunca

por semana 8) Munca SE NUNCA,
PULE P/ F18

1) Integral 4) De soja
2) Desnatado ou

3) 0= 2 tipos

igue asra tomava?
1) Purz
2} Com cafe

quantos diag
por semana a sra costumava mar Suco
ndustrializado? (pd, caixinha, lata)
1)1 a 2 dias por semana  4) Todos os di
2) 3 a4 dias por semana §) Quase nunca
3) 5 a A dias por semana 8) Munca SE NUN
PULE PY
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Questionario 2° trimestre gestacional
1

BLOCO K: IDENTIFICACAQ DA GESTANTE
Wou fazer algumas perguntas para a sra sobre dados gerais.
K1.Nome Completo:
K2 Asraesta fazendo o pré-natal namesma Unidade de Sadde? ( Jsim ( Jn3o- SESIM PULEPARAKS
k3. Onde esta fazendo o pré-natal ?
k4. Pretende se mudar desta casa nos praximos meses? ( )sim { e { )ndosabe- SENAD, PULE PARA KB
K5. Movo endersgo 2 ponto de referéncia

K. Asramudou algum telefone? ( jsim :mﬁo-SEN.iﬂ_FULEH&RAKm

K& Nowo Celular K8.Operadora do celular

K10. A sra mudou de trabalhe? () ndo trabalha { )sim [ Jn3o- SE NAO TRABALHA OU NAD, PULE PARA K13
K11.Novo local & enderego do trabalho;

K7.Movo Tel residencial:

K12 Telefone do ftrabalho:

K 13. Tem marido/companheirsnamorado? ( Jsim [ Jndo- SE NAD, PULE PARA O BLOCOL
K14. Bletrabalha? { }sim { Jndo- SE NAO, PULE PARA O BLOCO L

K15.Cnde ele trabalha (local & telefone)?

[arno! nversar sobre o seu pr&nml

L1. Porg a sra foi atendida na dliima consulta de pré-natal? (nome e profissio)

L2 Ganho de peso na¥gstagio [ Jsim ( ) ndo- SE NAD, PULE PARA L2

IL2.1. Quantos quilos ele(. isse que a sra deveria ganhar?

IL2.2. O que exatamente ele{aNisse para a sra’

L3. Recebeu orientagio sobre fumar oNpeber bebida aledolica na gestagdo? ( )sim ( )ndo- SE NAD,
PULE PARA L4
L3.1. O gue exatamente ele(a) disse para a

L+. Recebeu orientagio sobre pritica de atividade fisit\pa gestagio? { Jsim [ }n3o- SENAO,
PULE PARA LS

L4.1. O gue exatamente ele{a) disse para a sra?

N\

L5. Recebeu orientaglo sobre sua alimentago na gestagdo? ( Jsim [ )nio- SENAD,
PULE PARA L8

L5.1. © gue exatamente ele{a) disse para a sra?

N\

LS. O guanto a sra ficou satifeita com essas orientaghes?

QOO

Salefetg  INAMETEME  nzafisteo Multo
BaTEE Insatisfeitn

¢y )y )y ) ()

M3o recebeu nenhuma orie 3o [ )

Questionario 2° trimestre gestacional

ir para ver a caderneta dn gestnnte (cartdo da Unidade de Snude} e trﬂ'lsl:rever a ficha.
rda cademeta da gestanie:
1 Diata Ultima consulta ! !

121

Mome: - .

™ ATITUDES PARA TER UMA ALIMENTACAD SAUDAVEL

Prontuario: \ 1- Almio & jantar comida feita em casa (amoz & feijéul

Peso pré-ge»sl;acbnh Altura; todos o= dias ou, pelo menos, 5 dias por semana.

ou ames de 13 s2manas IME inicial: 2- Comer verduras & legumes como salada ou
— no almogo e no jantar todos os dias ou, pele menos 5

dias por semana.

3- Comer no minime 3 frutas por dia, todos os dias da

Ganho total de peso 1° rN\pestre de 0,5l 2k
=he L = = lG;'?nzﬂe s&mana nas sobremesas e lanches.
Déagnéstion ntriclanal pesoNalem |paso semanal 4- Mo tomar refrigerante ou suco artificial em po ou suco
pre-gestacional 4 2 3*im pronto para beber mdustrisizadn mais de 1X por semana
Baixo peso <185 12.5- 18 \g[440- 580 ¢ 5- Mio comer alimentos industrializados, prontos para
| |Peso adequado18.5-04.8 11.5- 160 cansume. mas o2 ”ﬁ por semana. Ex: biscoitos, bolachas
Sobrepesc 5208 | T0-T15K Eefieadas, salgadinhos de pacots. mice.
Obesidadez3l | 50-00Kg N -270g Recomendacdes de Caminhada
ACOMPANHAMENTO palo menos S x por semana 30-40 minulos

OBJETIVD MA GESTAGAD: Caminhiar
em nlensidade moderada

Ganho de peso SEMAMNAL no 2° e 39 ri
| Fealzava camnhada |

"Ganho de pesg- 3370 02 DE50 des0e 3 0iima consuRa N0
0 g DS o 0 Qesiagho dcdE 3 UMa Coneuta A Em=E
Ganho de pesg/N" sem gest"Ganho de ‘\
Data | desde a lltimadesde a ultma peso se- pm— \ Ho

[ B
CONENUS CAMINNano T

| consulta (kg) | consulta™ |manal (g)

x
AE _| =m —
- . . “ E |
A E
AE
AE] |
| AE
AE
AE
- . . “ E
A % Em cada consulta adginale as recomendagdes
1 AE de alimun:a;in e dgminhada orientadas
A gannn; de peso Adequado E: ganho de peso Em:s;m ALIMENTAGAO ‘\ CAMINHADA
E 0 0= peso Insunicients Data Atitude Data Atbitude |
. 12845 | 125l
"“MNimero de semana gestacional 1 2 B A6 1k h b |
AMedonde 0SpES 08 eNCONrar o NOMErD 02 E2Manas & 1 ? n l_ﬁ_ I 1288
dias desde a afima consulta. Ex: de 30s2d para 3285d, 1
passaram-se 253d desde 3 URIma consulta, amedonds 128486 1234
gamzaem:na:. 12848 123H
omo arredondar;
-se35emanas mals 10u 2 ou 30136 = 36EManas 12886 | NZ34
- 68 3 GEMEN 36 Malé 4 oU 50U 6 0136 = 4 SEManas 12348 "I‘l <
12348 1 4
N1 2848 12
2846 1B
Entrevistador: Data ! f
RECEBIMENTC
Supervisor: Diata i I

[i<]
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Questionario 2° trimestre gestacional

lcosNyma comer T
1) Bg almogo (1vez ao dia)
2) MoNantar (1 vez ao dia)
3)No al\ogo e no jantar (2 vezes acdia)

P13, Quantos Yas por semana a sra costuma comer|
=alsicha ou maol |a ow presunto ou hamblrguer?
1) 1 a 2 dias por\g@mana  4) Todos os dias
2) 3 a 4 dias por s na §) Quase nunca

3) 5 a G dias por s a3 8) Munca

F14. CQuantos dias por se

lalimentos fritos em dleo de iMNgrsdo? (bife & milanesa

batata frita, ovo frite, pastel, coxin
1) 1 a 2 dias por semana 4)
2) 3 a3 4 dias por semana 5) Qi nunca
3) 5 a @ dias por semana 18) Muny

3 a sra costuma comer

os o5 dias

F15. Quantos dias porsemana costuma tomYyg leite?
1) 1 a 2 dias por semana 4) Todos os dia:
2) 3 a4 dias por semana  §) Quase nunca
3) 5 a @ dias por semana 8) Nunca SE NUNCAY
PULE P/ P18

F15. Quando toma leite, que tipo de leite, na maioria dasg
lvezes, asra costumg tomar?

1) Integral 4) De soja

2) Desnatado ou semi-desnatado  5) N3o sabe

3) Os 2 tipos

F17. Quando toma leite, na maioria das vezes, com g
lque a sra costuma tomar?

1) Puro 3) Com achocolatado

2) Com café 5) Bafido com frutas

F'18. Quantos dias por semana a sra costuma tomar sucg
industrializado? (pr'.l, caixinha, lata)
1) 1 a 2 dias por semana  4) Todos os dias
2) 3 a4 dias por semana  5) Quase nunca
3) 5 a 6 dias por sema na @) Munca - SE NUNCA,
PULE Pf P20

F18. Mo dia em gue toma suco industrializado, quantas
hweres a sra costuma tomar?

1) No almogo (1 vez ao dia)

2) Mo jantar (1 vez ao dia)

3) Mo almogo e jantar (2 vezes ao dia)

4) Varias vezes ao dia

Mo dia em que come feijie, guantas vezes a srg [F20. Quantos dias por semana a sra costuma tomar|

refrigerante? (normal, dist, light)

1) 1 a 2 dias por semana  4) Todos os dias

2) 3 a 4 dias por semana  5) Quase nunca

3) 5 a § dias por semana  6) Munca - SE NUNCA,

PULE P/ P22

F21. Mo dia em gue toma refrigerante, quanias vezes a
sra costuma tomar?

1) No almaga (1 vez ao dia)

2} Mo jantar (1 vez ao dia)

3) No almoge e jantar (2 vezes ao dia)

4) Varias vezes a0 dia

P22 Quando a sra come sobremesa, na maiona das
vezes, costuma comer:

1) Doce:

2) Frutas

3) Os dois igualments

2) N3c costuma comer scbremesa

P23. Quantos dias por semana a sra costuma comer
algumn tipo de bolachalbiscoito doce recheado?

1)1 a 2 dias por semana 4) Todos os dias

2) 3 a3 4 dias por semana  5) Quase nunca

3) 5 a G dias por semana  8) Munca SE NUNCA,
\ PULE P/ P25
24. Mo dia em que come bolacha/biscoito recheado,
ntas veres a sra costuma comer?
Mo café da manha
mo sobremesa
che da manh3 cu da tarde

1)1a 2 dias poNsemana 4) Todos os dias
2) 3 a 4 dias por na §)Quase nunca
3) 5 a G dias por s @) Munca

P28. Quantos dias por se
comida (almogo ou jantar)
{miojo)?
1) ' a 2 dias por semana
2) 3 a 4 dias por semana
3) 5 a § dias por semana

ma & sra costuma trocar
macarrio instantinea

refeigdes, como lanchinho da tarde, da manha o
1)1 a 2dias porsemana 4)Todos os dias
2)3 a4 dias por semana  §) Quase nunca
3)5 a0 dias por semana @) Munca

Questionario 2° trimestre gestacional

A beu a visita d i itario de sald (i 257 i o - SENAD, PULE
sra recebeu a vis o agents comunitario de sadde no Otimo més? ( sim  ( Jndoc PARA O BLOCO L13
LANG sra lembra o nome dele (3)7

LG, enfe comunitario conversou com a sra schre:
2.1 Seu ganho de peso na gestagdo? [ Jsim ([ Indo
LN\2Z Falou sobre fumar ou beber bebida alcdolica na gestagio? [ Jsim | ndo
L8 N\Falou sobre sua pratica de atividade fisica na gestacio? [ Jsim | ndo
L2.4 Nglou sobre sua alimentagio na gestagido? { Jsim { Jnde

L10. O que eleNglou para a sra sobre estes assuntos?

L11. © quanto a sra Ngouw satisfeita com esta conversa com o agente comunitario de sadde?

e rereto e MNio recebeu nenhuma orientagio [ )
Irsatisfelta

() ()

L12. A= orientagfes dadas pelo agdgie comunitario de sadde foram parecidas com aguelas que a sra recsbeu do
médico ou enfermeira?
[ Jsim { jndo [ }ndorecebs
L13. A sra recebeu algum folheto inform,
{ 1sim {)nJc- SENAD, PULE PA
L14. Quem entregou este folheto sobre ativi
{ ) Agente comunitario { ) medico (

orientacio do médicou ou enfermeino

ica na gestagio para a sra?
eiro | ) outro (especificar):

M1.Asra estarabalhande fora de casa? M7. Nem¥glmente, no trabalhe quanto tempo, por dia, a

{ sim { Inic-SENAD,PULEPARAMIZ sra gasta afjando devagar sem carregar peso?
M2. O gque asrafazmotrabalhe? 0 00000000 [ N { ) de2a4horas
[ yMendg de ¥hara { ) ded4abhoras
[ )delzaRhoras { )Maisdedhoras

2. Quanios dias da semana a sra trabalha?
dias M8, Homalmente, no

M4 Quantas horas por dia a sra trabalha? andando
horas { }MNenhum
[ }Menos de Y2hora

{ }delza2horas

alho quanto tempo a sra gasta
apido sem carregar pesc?
{ ) de2a4horas
{ ) de4abhoras

MS5. Em seu trabalhoc quanic tempo, por dia, a sra
{ VMaisde 6 horas

permansce sentad aparada?
{ }Menhum
{ }Mencsde ¥ hora
{ Jde%a2horas

[ ) de2adhoras
[ ) de4abhoras
[ IMaisde@horas

kO, Hormalmente, no trabalho a
( sim [ )ndo- SEMNAD,

ME. Em seu trabalho quanio tempo, por dia, a sra kg
pemansce andando ol em movimento? k10 Mormalmente, no trabalho guanto tem, rdia, 3
{ }Nenhum ( ) de2a4horas sragasia andando devagar carregando peso?

{ }Menosde Y2hora [ ) dedadhoras

) [ }Menhum ( ) de2adhor
{ Jde%alhoras [ )Maisdedhoras [ }Menas de % hora [ ) dedaBhoras
[ }delza2horas [ )Maisdedhoras
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Questionario 2° trimestre gestacional

Questionario 2°* trimestre gestacional

{ ) de2adhoras
{ ) ded4aGhoras

1 Menhum
Menos de ¥ hora

{ 1Ng¥alhaoras { }Maisdedhoras
M12. Asra se gnsa muitnfisicamente notrabalho?
{ sim

Na ditima semana\guando vocé nio estava no
trabatheo:

M13. Quanto tempo, pordi
casa (limpeza leve, como f
coisas no lugar. tirar o po, vame

{ ) MNenhum

{ IMenosde ¥hora

{ Jde¥ahaoras

a sra gastou limpando sua
r as camas, colocar as
casa)?

} de2 a4 horas
de4 a8 horas

ais de 6 horas

—

M14. Quanto tempo, por dia, a sra gagtou fazendo
faxinalimpeza pesada em sua casa (incluirfytempo que
passou movendo os maveis)?

{ ) Menhum {1
{ 1Menosde ¥ hora { } de4abho
[ J1de¥alhoras { }Maisde g hon

M15. Quanto tempo, por dia, a sra gastou cozinhand
em 543 casa|preparando, servindo e lavande 3 lbuga)?

{ )Menhum { } de2a4horas
[ IMenosde ¥ hora { )} de4abhoras
[ Jde¥:aZhaoras { }Maisdef horas

M16. Quanto tempo, por dia, a sra gastou cuidando da
roupa (lavar-namao, estender, passar)?

{ ) Menhum { } de2a4horas
{ 1Menosde ¥ hora { } de4afhoras
{ )de¥:ahaoras { }Maisdeg horas

M17. Quanto tempo. por dia, a sra gastou cuidando de
criangas (vestindo, dande banhe, ou alimentando)?

[ VMenhum { ) de2a4horas
{ 1Menosde ¥ hora { } de4afhoras
{ J1de':alhoras { IMaisdedhoras

M18. Quanto tempo, por dia, a sra gastou cuidando de
idosos [vestindo, dando banho, cu alimentanda)?

| JMenhum { ) deZa4horas
| JMemosde ¥hora { ) ded4abhoras
| Jde%:a2haras { JMais de 8 horas

M18.1 Este idoso estd:
[ }acamado { )n3oacamado

M12. Quanto tempo, por dia. a sra gastou brincando

andando oucormendo com (| jcriangasoul )animais?

[ JMenhum { ) deZa4horas
[ IMenosde ¥hora { ) de4adhoras
| Jjde'2a2haras { 1Mais de 8 horas

M20. Quante tempo, por dia, a sra gastou assistinda TV?

| )Menhum { ) deZa4horas
| JMenosde ¥hora { ) de4adhoras
| Jjde':a2haoras { JMaiz de 8 horas

M21. Quanto tempo, por dia, a sra gastou sentada (ng
computador, lendo, falando ao telefone, conversandg

fora assistindo TV)?
{ }Menhum ( ) deZa4horas
[ IMenos de ¥:hora { ) ded4adhoras
{ )de'a2horas { )Mais de B horas

\ As préximas 2 perguntas serio sobre deslocamento,

. Quanto tempo, por dia. & sra gastou caminhandd
ir a gutros lugares (trabalho, até o ponde de dnibus

| ) deZa4horas
| ) de4a8horas
{ ) Maiz de 8 horas

M23. Quanto tempd por dia. a sra gastou caminhandg

para fazer compras?
{ )Nenhum | ) deZa4horas
i IMenosdeizh | ) de4a8horas

{ )de¥taZhoras { )Maisde &horas

Py

BLOCO O: ATIVIDADE FISICA NO LAZER

gora vamos conversar sobre sua préatica de atividade figsica no lazer na Gltima semana.
1. A\ dltima semana, a sra fez caminhada NO LAZERT ( )sim ( Wndo-SE NAD, PULE PARA OF

02, EstaNzaminhada NO LAZER era: ( }Devagar { WMormal { )Rapida

03 . Quant ias nasemanafez caminhadaMOLAZER? dias

04 Quanto temNg durava esta caminhada NO LAZER? hora/minutos

05 Asra costuma realmrwmmﬂ&mm porexemplo:
{ }dangar Jynadar
( Jocomer jogar bola
{ ) Outro:
{ }I'IED—SEN;.U.P EPARACQBLOCCOO

048, Em gquantos dias na seman\a sra fez esta outra atividade nolazer?

dias

OF. Quanfo tempo durava esta hora/minutos

IAgora vamos conversar sobre sua

M 1. Quantas horas por dia a sra dorme normalmente?
total de horas

MZ2. A sra, na maioria das vezes, teve sono tranguilo®
{ }sim { Jndo

BLOCO N: QUALIDADE DE SONO

Agora vamos conversar scbre seu sono.

(incluir as horas de sono durante o dia)

F1. Quanios dias por semana a sra o cafe dd [P7. Quantos dias por semana 3 sra  costuma comer
manhi? isalada de alface ou tomate, ou qualquer ouira verdura o
legumme cru?

1) 1 a 2 dias por semana 4) Tedos os dias

2)3 a4 dias por semana §) Quase nunca

3) 5 a 6 dias por semana 8) Munca SE NUNCA,

PULE P/ PR

2. Mo dia em gque come salada crua, guantas vezes 3
s\ costuma comer?
Mo almogs (1vez ao dia)
2)No jantar (1 vez ao dia)

1) 1 a 2 dias por semana  4) Tedos os dias
2) 3 a4 dias por semana §) Quase nunca
3) 5 a @ dias por semana @) Munca

F2. Quantos dias por semana a sra troca o almogo ou
antar porlanche! pizzal pastel' salgado?
1) 1 a 2 dias por semana 4) Todos os dias
2) 3 a4 dias por semana 8§) Quase nunca
3) 5 a6 dias por semana @) Munca

F3. Quantos dias por semana a sra costuma tamar suco
e fruta natural?
1) 1 a 2 dias por semana  4) Todos os dias
2) 3 a 4 dias por semana  §) Quase nunca
3) 5 a 6 dias por semana @) Munca SE NUNCA,
PULE P/ P5
F4. No dia em que toma suco de fruta natural, quantos
lcopos a sra costuma tomar?
1)1 copo 2)2 copos

verdura cu leggne cozido junto com a comida cu na sopa,
lcomo por exe ., couve, cenoura, chuchu, bernjela,
labobrinha. sem r batata, mandioca ou inhame?

1)1 a 2 dias por \gmana 4} Todos os dias

2) 3 a4 dias por safgana §) Quase nunca

3) 5 a G dias por s= a 8) Munca SE NUNCA,
PULE PfP11

3} 3 ou mais copas rdura ou legume cozido,

F10. Mo dia em que come

[uantas vezes a sra costuma

1)Moalmoge (1vez ac dia)

frutas? 2) Mo jantar (1 vez ao dia)
1)1 a 2 dias por semana  4) Todos os dias 3) Mo almogo & no jantar (2 vezes
2} 3 a 4 dias por semana  §) Quase nunca
3) 5 a 6 dias por semana @) Munca S5E NUNCA, F11.Quantos dias por semana a sra

PULE P/ PT faijia?

Fo. Mo dia em gue come frutas, quanias veres a sra 1)1aZdiasporsemana  4)Todos os dia

costuma comer? 2) 3 a 4 dias por semana §) Quase nunca
1) 1wez ao dia 3) 5 a 8 dias por semana  8) Munca SE NU
2) 2 vezes ao dia

FS. Quantos dias por semana a sra costuma come

3) 3 ou mais vezes ao dia
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Questiondrio 2° trimestre gestacional

|Agora vamos conversar sobre aua ali

comeu e bebeu até a horaem gue foi dormir?

tagfo atual. Ontem, desde a hora que a sra acordou o gue

F1-Recordatério de 24h
Hora Local Alimento consumido Medidas Modo depreparo Tipo (caseiro
Companhia (sélido eliquida) consumidas industrial.) Marea

F2.0quecomeu antem € parecido com o gue come nermalmente?
SEETTIPULE PARAF4

F2 Porquendo foi?
F4.Quantos copos de dgua asratomou ontem duranteo diatodo?
F5.Qual era amedida deste copo (requeijdo, americano)?
FB. Quantos pacotes de sal a srausapor més em suacasa?
F7. Quantas latas de élec asrausa por més em suacasa?

{ Jsim { Indo

4]
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Questionario 3° trimestre gestacional

Pesquisa: “Impacto de intervencio para promocdo de caminhada no
lazer e alimentagdo saudavel em gestantes atendidas pela Estratégia de
Salde da Familia: um estudo de coorte controlado.”

Mumeragio interna:
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3P visita: ! f hora, : Entrevistadaor;
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Questionario 3° trimestre gestacion ;|I
BLOCO R: IDENTIFICACAQ DA GESTANTE

Mou fazer algumas perguntas para a sra sobre dados gerais.
F 1.Nome Completo:
2. Asra esta fazendo o pré-natal na mesma Unidade de Sadde? ( )sim [ )ndo- SESIM PULEPARARY
3. Onde esta fazendo o pré-natal?
4. Pretende se mudar desta casa nos préximos meses? ( Jsim ( Jndo | )ndosabe- SENAQ, PULEPARARB
R5. Movo enderego & ponto de referéngia

Fi.Asramudou algum telefone? | Jsim ([ ]nio-SEhLiD. PULEPARAR1O

08 Novo Celular 8. Operadora do celular
R10. A sra mudou de trabalho? | ) ndotrabalha [ Jsim  ( jndo- SE MAD, PULE FARA R13
F11.Movo local & enderego do trabalho;

F7 MNowvo Tel residencial:

Ri2 Telefone do trabalho:
F13. Temn maridefcompanheiro/namorado? | Jsim | Jn3o- SE Mﬂn. PULEPARAQBLOCOS
F14_Ele frabaha? { Jsim ( Jn3c- SE NAD, FULE PARA 0 BLOCD 5
F15.0nde ele frabalha (local & telefone)?

arma! nversar sobre o seu pré-natal

S1. Por gdgm a sra foi atendida na Uftima consulta de pré-natal? (neme & profissdo)

SUA ULTIMA CONSULTA A SRA RECEBEU ORIEN'T&;}AD S0OBRE:
|52 Ganho de peso naNggstacdo ( )sim ( )ndo- SE MAD. PULE PARA 53

I52.1. Quanios quilos ele|
I52.2. O gue exataments ele|

isse que a sra deveria ganhar?

iss2 para a sra’?

[53. Recebeu orientagdo sobre fumar ber bebida alcdolica na gestagio? |  )sim ( )ndo- SE NAD,

PULE PARA 54
[53.1. O que exatamente =lefa) disse para a
[54. Recebeu orientagdo sobre pritica de atividade fisid\na gestacio? { Jsim ( )nSo- SEMNAD,
PULE PARA 55
54 1. O gue exatamente ele(a) disse para 3 sra? \
[55. Recebeu orientagio sobre sua alimentagdo na gestagdo? { )sim { )ndo- SENAD,
PULE PARA 58

I55.1. O que exatamente ele(a) disse para a sra?

AN

[58. O gquanto a sra ficou satifeita com essas orientag:ées?

- . (._'

A\ i

MU0 gancen  INGNERRME nsasreno Ml
E3TETEING nsatislelin

¢y )y ) ) ()

MNio recebeu nenhuma orie 3o )

Questionario 3° trimesfre gestaciona

AN Transcrever a ficha de avaliag@o de ganho de peso:

n P ATITUDES PARA TER UMA ALIMENTACAD SAUDAVEL
Prontdgrio: 1- Almogar e jantar comida feita em cas3 (amoz e feijao)
Feso pr\ges@acional: Altura: todos of dias ou, pelo menes, 5 dias per semana.
ol artes deNG s2manas P 2- Comer verduras € legumes como salada cu refogados
IMC inicial_______ ne almogo e nojamaerg'hodoﬁ os dias ou, pelo menos 5
COMENDA dias por semana.

3 Comer no minimo 3 frutas por dia, todes os dias da

Ganho total de no 1° imestre de 0,5kg a 2k
E = a0 s&mana nas sobremesas e lanches.
Diagnestizan satal =m A 4- N30 tomar refrigerante ou suco artificial em pd ou suco

sEman

pre-gesiaciona piaﬁsosc-nm P?;% Fim
Baixo peso <185 12,5 - 1680 Kg| 440 - 530 g
Peso adequado18,5-24.0 6,0 Kg|320- 500 g

pronto para beber industriaizado mais de 1% por semana
5- Nio comer alimentos industrializados, prontos para
consuma, mais de 1 por semana. Ex: biscoitos, bolachas
recheadas, salgadinhos de pacote, miojo.

Sobrepeso 25-208 TN 115 Kg[Z30-330 g _ _
Dbesidade=30 | EIN3.DKg[1T0-270g Recomendacdes de Caminhada
OBJETIVD NA GESTACAC: Caminhar
pelo menos S x por semana 30-40 minubos
Ganho de peso SEMAMNAL no 2°% 3° trimestre em infensidade moderada
“Ganho de pesa- 43N0 32 Des0 desds 3 WNMNCINEURa X 1000 [ E=aizavs mminhads |
semanal M semde gestagio desde a antes ga gestachio?
Tanho de pesa N° sem gest"Ganho — =
Data  desde a Ultima desde a Ultima peso se- ek | M |" JCantnus caminhando?
consulta (kg) | consulta™ |manal (g) v
. A &K Comagar caminha;
A E 3 X P ebiTanG
EIN 15 min pr dia
AE \
AE] |
AE
AE
| AE
AE ¥
AE =) Dﬂ:ranadezl:—ﬂ'-h‘m:rﬂk!m'ada'
A 5 Em cada consulN assinale as recomendagies
AE de alimentagddNg caminhada orientadas
YrT———" P — = AR ALIMENTAGACN CAMINHADA
: ganho de peso Adequado E: ganho de peso WO
I o de peso Insuficiente Data Atitud Data Atitude
. 12845 1234
"Nimero de semana gestacional 12845 \ 1Rl
Aredonde $2pois de encontrar o NBMEery e semanas &
dias desde a Utima consulta. Ex: de 30s2d para 32854, 1284 F \ 123 d
passaram-s& 2530 desde a ufima consulta, amedanda 12848 12834
para2semanas. 12848 1TRAM
Como amedondar: — 1 -
- §& 3BEMAN35 Malk 10U 20U 3136 = ISEManas 1284 1234
-se Jsemanas mals 4 ou 5ou 6 dlas - 4 semanas 128348 2 p =]
12848 1 4
12846 1 L&-z
128465 n |
Entrevistador: Data ! f
BECEBIMENTC
Supervisor: Data ! L
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Questionario 3° trimestre gestacional

BLOCO Z: APOIO RECEBIDO

Agor}qmm conversar sobre o apoio que a sra tem tido (ou ndo) nesta gestagio.

a sra ficou indisposta ou doente, péde 73.1 Se sim, de quem?
ajuda de alguém para resclver seus

contar com
problemas?
{ )sim { InSo

Z1.1 Se sim, de\guem?

|Z4.Em momentos gue precisou de uma atengdo a mais,

a sra acha que pdde contar com a equipe da unidade dd
salide ondz faz o pré natal?

{ )sim { Jpde

IZ2. Quando a sra ficou\ndisposta ou doente, péde
contar com alguém para aj la nas tarsfas de casa?
{ )sim ( Jnd

Z2.1 Se sim, com gusm?,

|Z5. A sra pode contar com alguma pessoa para fazer
caminhada no lazer ou s& exercitar?

\ ( ) Munca

. () Raraments
|Z3. Quando a sra pode contar com al§yyem para ajuda- :
! . y [ )As vezes
la em momentos dificeis de falta de dinl 15
{ )sim { o { }Sempre
{ )Indose { Jnunca precise

Agora vamos conversar sobre comoNa ara se sente apoiada atualmente.

Quase

Afirmativas Munca |Raraments| As veres sempre

Sempre

AB1. Eutenho bons amigos que me apoiam

AB2.Minha familia esta sempre disponivel para mim \
|AEI3. Meu marido me ajuda muita \
AB4 Tenho confiito com meu marido \
|AEI§. Sinto-me confrolada pelo mew marido \
AbB. Sinto-me amada pelo meu marido \

AC1. Anotar da cademeta da gestante:
@1.1 Data dltima consulta ! [}

Q1.2 Idade gestacional;

Ac2. Na cademeta esta grampeada a ficha de avaliagio do ganho de peso?
{ )sim ( Jnfo - SE NAQ, FINALIZE A ENTREVISTA

Questionario 3° trimestre gestacional

sra lembra o nome dele?

A sra recebeu a visita do agente comunitirio de sadde no Giimo més? [ Jsim  { jndo o, SE

, PULE
PARA O BLOCO 512

gente ComUNtaNo CONVersou com a sra sobre:

2.1 Seu ganho de peso na gestagio? [ Jsim ( Jndo
Falou sobre fumar cu beber bebida alcdolica na gestagio? [ Jsim ( Jndo
5@.\Falou sobre sua pratica de atividade fisica na gestagio? { )sim ( Jndo
59.4 Nglou sobre sua alimentagio na gestagio? { Jsim ( Jndo

fm e
W

Multo nie Inzatistenn MWD
satskin Inzatisfaito

Imédico ou enfermeiro?

[516. Quem entregou este folheto sobre alimentagio nY
{ }Agente comunitiric ( ) médics ( ) enfermeiro

512 As Drienlagﬁe-s dadas pelo agigpte comunitario de sadde foram parecidas com aguelas que a sra recebeu do

( Jsim [ jnde (| )ndo recebdy orentagio do médicou ou enfermein

aire | |} ouiro (especificar);

Fugora vamos conversar um pouce sobre seu dia a dia

T1.Asra estdtrabalhandoforadecasa?
{ Jsim ( Jn3o-SENAD, PULEPARAMI3
T2. O que a sra faz no trabalho?

T3. Quantos dias da semana a sratrabalha?

dias

T4.Quantas horas por dia a sra trabalha?

horas

T5. Em seu irabalho gquanto tempo, por dia, a s@a
permanecs sentada’parada?

[ VMenhum { }deZadhoras
[ 1Menosde ¥ hora { }ded4aBhoras
( )1det2a2horas { }Maizdef horas

T3. Em seu irabalho guanto tempo, por dia, a s@
permanecs andando ou em movimenta?

[ YMenhum { }deZadhoras
[ 1Menos de ¥ hora { )} ded4aBhoras
( jdet2a2horas { }Maizsde horas

( ) de2a4horas
[ ) de4abhoras
{ )de ¥ horas ( )Maisdefhoras
T&. Mormalmente, no
andando um pouco

{ )Menhum

balho gquanto tempo a sra gasta)
apide sem carregar peso?
[ ) de2adhoras

{ }Menos de ¥2hora ( ) de4 a@horas

{ Jd=%a2horas ( )Mais de G horas
T8, Momalments, no trabalho a Ya camega peso?

{ )sim { Jndo-8E

TE.1. Quanto de peso camega aprood

T10. Mormalmente, no trabalho quanto te
sragasia andando devagar carregande
{ }Menhum
{ }Menosde ¥:hora

{ Jde¥alhoras
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Questiondrio 3° trimestre gestacional

1.Mormalmente. no trabalho quanto tempo, pordia, a
sr\ gasta andando um pouco mais rapido
carrpganda peso?

1 Menhum
Menos de ¥ hora
{ =% a2horas

{ )} de2adhoras
{ )} de4afihoras
{ }Maisde@ horas

T12. Asra se o\nsamuito fisicamente no trabalho?

{ )sim jndo

N3 dltima semandguando vocé ndo estava no
trabalhe:

T13. Quanta tempo, por di\ a sra gastou limpando sua
casa (limpeza leve, como fager as camas, colocar as
coisas no lugar, tiraro pd, vamreNg casa)?

{ YMenhum } d=2a4 horas

{ IMenosde Y:hora de4 afhoras

{ Jjde¥ahaoras { ais de 6 horas

T14. Quante tempo, por dia, a sra tou fazendo
faxinalimpeza pesada em sua casa (incluirytempo que
passoumovendo 0s méveis)?

{1 Menhum [ ) de2adhwgas
[ IMenosde Y¥:hora [ ) de4adho
[ Jde¥aZhoras { }Maisde 6 hor:

T15. Quanto tempe. por dia. a sra gastou cozinhand
em sua casa (preparando, servindo e lavande a louga)?

[ VMenhum { }de2a4horas
[ 1Menosde ¥:hora { )} de4afhoras
[ J1de¥aZhoras { }Maisde=g horas

T16. Quanio tempo, por dia, a sra gastou cuidando da
roupa (lavar-na miao, estender, passary?

[ 1Menhum { )} de2a4horas
{ IMenosde Y:hora { )} de4afhoras
( )de¥aZhoras { IMaisde=&horas

T17. Guanto tempeo. por dia, a sra gastou cuidando de
criangas (vestindo. dande banheo, ou alimentando)?

[ VMenhum { }de2adhoras
[ 1Menosde Y:hora { )} de4afhoras
{ Jde¥aZhoras { }Maisdedhoras

T18. Quanto tempo, por dia, a sra gastou cuidando de
idosos (vestindo, dando banhe, cu alimentando)?

() Menhum { ) deZadhaoras
[ 1Menosde ¥ hora { ) ded4abhaoras
{ )deta2horas { 1Mais de G horas

T18.1 Este idoso esta:
{ Jacamado { )ndocacamado

T18. Quanto tempo, por dia, a sra gastou brincando,

andando oucorrendocom | Joriangasou( )animais?

{ )Menhum { ) deZa4horas
{ 1Menosde ¥ hora { ) ded4adhoras
[ Jdel2a2horas { 1Mais de 8 haras

T20. Quanto tempo, por dia, a sra gastou assistindo TVT

[ )YMenhum { ) deZa4horas
[ IMenos de ¥:hora { ) ded4adhoras
{ )de’2a2horas { 1Mais de B horas

T21. Quanto tempo, por dia, a sra gastou sentada (ng
computadaor, lendo, falando ao telefone, conversando

fora assistindo TV)?
{ yMenhum { ) deZadhaoras
[ ¥Menos de ¥hora { ) ded4adhoras
[ ydel:a2horas { 1Mais de B haras

\ As préximas 2 perguntas serio sobre deslocamento

2 Quanto tempo, por dia, a sra gastou caminhando

{ ) deZadhoras
[ ) dedadhoras
[ 1Mais de 8 horas

T23. Quanto tempd\ por dia, a sra gastou caminhandg

Mais de 6 horas

para fazer compras?
{ YMenhum { ) deZa4horas
[ IMenosdeish | ) ded4adhoras
)

{ Jde¥eaZhoras

BLOCO U: QUALIDADE DE SONO

Agora vamos conversar sobre seu sono.

U1, Quantas horas por dia a sra dorme normalmente?
total de horas

U2 A sra, na maiona das vezes, teve sono tranguile?
{ Jsim ( Jn3o

(incluir as horas de sono durants o dia)

Questionario 3° trimestre gestacional

BLOCOY: SAUDE EMOCIONAL

AgoNg vamos falar um pouco sobre seu estado emocional,

ativas melhor reflete como a sra tem

Ultimas 7 dias.

Y1.Ma Ufima se . @ sra tem sido capaz de mir &

achargragadas coi
1) Como sempre fez
2} MNao tanto coma ant
3} Sem divida, menos qu

4} De jeite menhum

2. A sra, na Ultima semana, tem
com alegria?
1} Sim, coma de costume
2})Um pouco menas do que de costume
3} Muito menos do que de costume

4)Praticamenie nao

3. Asra, na dltima semana, tem se culpado sem raza
quando as coisas d3oemada?

1}N3o. dejeito nenhum

2) Raramenta

3)5im, dsvazes

4) 5im, muito frequentements

4. Ma Uiima semana, a sra tem ficado preccupada ou
ansiosa sem nenhuma razio?

1) Sim, muito seguido

2)5im, as vezes

3) Raraments

4) Mo, dejeito nenhum

V5. Asra, na Olima semana, tem 52 sentido assustada
ouem panico sem um bom motivo?

1) Sim, muito seguido

2)5im, 35 vezes

3) Raraments

4) N3o. dejeito nenhum

¥8. MNa ditima semana, a sra tem se sentidg
sobrecaregada pelas tarsefas & acontecimentos do seu
diaadia?

1) Sim. Ma maicria das vezes ndo consegue lidar bem|
comeles.

2} 5im. Algumas vezes nio consaegue lidar bem comg
antes.

2} M3o. Na maioria das vezes consegue lidar bem
com eles.

4)Nao. Consegue lidar com eles tio bem como antes

¥7. Ma diima semana, a sra tem s& senfide tio infeliz
que tem tido dificuldade para dormir?
1) 5im, namaioria das vezes
2)Sim, as vezes
3)Raramenta
4) N3o, de jeito nenhum

8. A sra, na dltima semana, tem se sentido triste oy
uito mal?
15im, namaioria das vezes
Sim, 35 vezes
3) Agramente
4) Naq\ de jsito menhum

Y9, A sra. nAJlima semana, tem se sentido tdo trisis

que tem choracyy
1) 5im, na mai
21 5im, muitas
3) 56 de vez em quaydo
4)N3e, nunca

arte do tempo

¥10. Ma dltima semana, a s\ tem pensando em fazer
alguma coisa contra simesma?
1) 5im, muitas vezes
2);0.5 WEZES
3) Raramenta
4) Nunca
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0. Mo dia em que come bolacha'biscoito recheado] (W33, Quantos dias por semana a sra costuma comer
chocolate, sorvete, bolo, brigadeiro nos intervalos das
refeigdes, coma lanchinhao datarde, da manh3 ou ceia?

VEZSS 3 5ra Cosiuma comer T
1)\ café da manhd

qu

2) o sohremesa 1}1a 2diasporsemana  4)Todos osdias
3) No N\pche da manha ou da tarde 2)3 a4 dias por semana  §) Quase nunca
4) Dura 3) 5 a 6 dias por semana  6) Munca

W31, Quantos Ngs por semana a sra costuma comel Wad Durante esta gestagdo, a sra ficou sem dinheire (ou

producSo) para teruma alimentagio saudavel?
1)1 a 2 dias por\emana 4) Todos os dias { }sim { Jndo { JnSosabe
2)3 a4 dias por safgana  §) Quase nunca

3)5 a0 dias por sem¥pa  8) Munca
'W34. Durante esta gestagdo, a sm ficou sem dinheiro (ou

[W32. Quantas dias por se produgdo) para ter uma alimentagdo saudavel?

comida (almogo ou jantar)

o { Jsim { Jndc [ Jn3csabe
(miojo)?
'2}} 131 i :::: F;:_S;:::i 4) TNp= c:u::: W3S Se sim, com que frec_quéncia istoocomeu? _
3)5 3 & dias por semana 1)Em quasemd.nscrsdlas 3) ErE apenas 1oul dias
2) Em alguns dias 4) Mao sabe
N\
. Durante esta gestagio, a sra teve algum probldga de sadde, coma:
®1. Pressio alta { jsim [ In3c - SE NAO, FULE PARA X2
¥1.2. Fezffaz tratamenic? [ Jsim ( Indc-SE MAD, PULE PARA X2
[¥2. Diabetes [ )sim ( ndc - SE NAD, PULE PARA X3
X2 1. Fezffaz tratamento? { Jsim ( indc-SE NAD, PULE PARA X3
[<3. Tewe depressio ou prob. nervoso? [ Jsim [ ndc - SE NAD, PULE PARA X4
X331 Fezffaz tratamenio? \ Jsim ( ndc-5E NAD, PULE FARA X4
|4, Teve anemia? | \gim ( Indc - SE NAD, PULE PARA X5
¥4.1 Fezifaz tratamenta? (& [ Indc - SE NAO, PULE PARA X5
[5. Teve prablema no coragdo (cardiopatia)? { Jsim ( Indoc - SE NAD, PULE PARA X8
X5.1. Se sim, fezffaz tratamento? { }sim\ [ In3c - SE NAO, FULE PARA X8
[<8. Teve infecedo de wina? { Jsim ( Indc - 5E NAD, PULE PARA X7
X2 Fezifaz tratamenta? { Jsim \:IH5D - 5E NAQ, PULE PARA XT
[<7. Teve sangramenio? { Jsim [ Ndo - 8E MAQ. PULE PARA X&
XiE.2 Fezlfaz tratamenio? { Jsim ( Inay- SE NAO, PULE PARA XB
[<8. Teve ameaga de aborta? [ Jsim [ ndc NAD, PULE FARA X8
¥E 2 Fezffaz tratamenio? [ Jsim ( ndo - MAD, PULE PARA X0
[£2. Teve dor nas costas?
[ ) Munca [ jﬁ.s WEZES { ) Ma maior parte do tempo \J Sempre
[<10. Em alguma consulta foi recomendado repousa? i Jsim [ Indo - SE NAD, NULE PARA
BL Y
¥10.1 Por guem foi recomendado o repousa?
¥10.2 Por guanto tempe foi recomendado o repouso? \‘

| Questionario 3° trimestre gestacional]

. A\

BLOCO V: ATIVIDADE FiSICA NO LAZER

os conversar sobre sua préatica de atividade fisica no lazer na Gltima semana.

W1. Ma lltima sem sra fez caminhada MO LAZERT { Jsim { In3o -SENAQ, PULE PARA VS
2. Esta caminhada MO () Devagar [ JMNomal [ )Rapida
W3 .Quantos dias nasemana fez camin MOLAZER? | dias
W4 Quanto tempo durava esta caminhada MO horafminutos
W5 Asra costumavarealzar . Como por exempla:

{ )dangar { ) nadar

[ }oomer { }jogarbaola

{ ) Outra:,

{ Jndo-SENAQ, PULEPARAOBLOCOW
WB. Em quantos dias na semana a sra fez esta outra atividade nolazer? dias
W7, Quanto tempe durava esta atividade? hora/minutos
Agoravamos conversar sobre sua alimentag&o atual.

W1-Recordatério de 24h
Heraria Local Alimento consumido Medidas Modo de prepara Tipo (caseira
Companhia (sélido e liquido) consumidas industrial. ¥ Marca
&
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W1-Recordatario de 24h- continuagdo

Haoraria Local
Companhia

Alimento consumide
{sdlido eliguida)

Medidas
consumidas

Modo de preparo Tipo [caseiro

indusfrial.y Marca

W2 O que comeu ontem & parecido com o que come narmalmente?

[ Jsim [ Jndo
W3.Parque nio foi?

SESIM PULE PARA W4

W4.Quantos copos de dgua a sra tomou entem durante o dia todo?
W5.CQual era a medida deste copo (requeijio, americano)?

W0, A gravidezinterferiu na suaalimentagio?
[ Jsim { Info
WT7.Sesim, como interferiu?

SENAOPULEFPARA OBLOCOX

Wm conversar sobre sua alimentag8o atual.

dias por semana a sra toma cafe d

1) 1 a 2 dias por s na #4)Todos os dias
2) 3 3 4 dias por sema ) Quase nunca
3) 5 a 6 dias por semana 8

W, Quantos dias por semana asra iroca

jantar porlanche/ pizzal pastel/ salgada?
1)1 a 2 dias porsemana  4) Todos os dias
2) 3 a4 dias por semana §) Quase nunca
3) 5 a @ dias por semana @) Nunca

'W10. Quantos dias por semana a sra costuma tomar
suco de fruta matural?
1)1 a 2 dias por semana 4) Todos os dias
2) 3 a 4 dias por semana §) Quase nunca
3) 5 a G dias por semana @) Nunca SE NUNCA,
PULE P/ W5

W11, Mo dia em que toma suco de fruta natural, quantos]

jcopos a sra costuma tomar?

1)1 copo 2) 2 copos 3) 2 ou mais copos

W12 Quantos dias por semana a sra costuma comer

frutas?

1) 1 a 2 dias por semana 4) Todos o= dias

N 2)3a4dias porsemana §) Quase nunca

& 8 dias por semana B8) Munca SE NUNCA,
PULE F/ WT

W13, No dia ue come frutas, quantas vezes a sra

jcostuma comer?

1) fwez ao dia

2) 2 vezes ao dia

ou mais veres ao dia

Questionario 3° trimestre gestacional

14. Quantos dias por semana a sra  costuma come
salda de alface ou tomate, ou qualguer outra verdura ou

PULE P/ W16
ue come sa3lada cnua, guantas vezes 3

sra costuma comag
1) No almogo | ao dia)
2) No jantar (1 o dia)

3) No almogo e nio jaQtar (2 vezes ao dia)
W18, Quantos dias por s
verdura ou legume cozido junt
coMmo por exemplo, couve, o
abobrinha, sem contar batata, man

1) 1 a 2 dias por semana 4) Tt

na a sra costuma oome
m a comida ou na sopay
ra, chuchu, berinjela)

W17. Mo dia em que come verdura ou leg
quantas vezes 3sra costuma comer?

1) Mo almogo (1vez ao dia)

2) No jantar (1 vez ao dia)

3)Mo almogo & no jantar (2 veres aodia)

W18 .Quantos dias por semana a sra costuma come
feijdo?

1)1 a2diasporsemana  4)Todos osdias

2) 3 a 4 dias por semana §) Quase nunca

3) § a B dias por semana ) Munca SE NUNCA,

PULE P/W2D

W19, Mo dia em que come feijfo, quantas vezes a sra
costuma comer?

1) No almaogo (1vez ao dia)

2) Mo jantar (1 vez ao dia)

) Me almoge e nojantar (2vezes ao dia)

W20. Quantos dias por semana a sra costuma come
salsicha ou mortadela ou presunto cu hambdrguer?

1)1 3 2 dias por semana  4) Todos os dias
2} 3 a 4 dias por semana 5) Quase nunca
3) 5 a @ dias por semana &) Munca

W21, Quantos dias por semana a sra costuma come
alimentos fritos em dleo de imersdo? (bife & milanesal
batata frita, ovo frito. pastel, coxinha)

1)1 a 2 dias por semana  4) Todos os dias
2} 3 a 4 dias por semana 5) Quase nunca
3) 5 a 6 dias por semana 8) Munca

W22, Quando toma leite, que tipo de leite, na maioria dasg
veres, asra costuma tomar?
1) Int=gral 4) De soja
2) Desnatado ou semi-desnatade  5) Mo sabe
3) Os 2 tipos

W23, Quando toma leite, na maiora das vezes, com o
gue a sra costuma tomar?
1) Puro 3) Com achocolatado
2) Com café §) Batido com frutas

W24, Quantos dias por semana a sra costuma tomar
sucoindustrializada? (pd, caixinha, lata)
1)1 a 2 dias por semana  4) Todos os dias
2) 3 a4 dias por semana  5) Quase nunca
3)5 a 0 dias por sema na  B) Mumca - SE NUNCA,
PULE P/ W28

W25. Mo dia em que toma suco industrializado, quantas
veZes asra costumga tomar?
1) No almego (1 vez ao dia)
2) Mo jantar (1 vez ao dia)
3) Ne almogo 2 jantar (2 vezes ac dia)
4) Varias vezes ac dia

'26. Quanios dias por Semana a =ra costuma toman
reNjgerante? (normal, dist, light)
| a 2 dias por semana  4) Todos os dias
2) 4 dias por semana §) Quase nunca
s dias por semana  8) Munca - SE NUNCA,
PULE P/ W28
W27, Mo dia que toma refrigerante, quantas veres 3
sra costuma togar?
1) Mo almogo\ vez ao dia)
2) Mo jantar (1 ao dia)
3) No almogo e jarNar (2 vezes ac dia)
4) Varias vezes ac

W28. Quando a sra come remesa, Na maioria das
VETSS, COSIUMA comer

1) Doce

2) Frutas

3) Os dois igualmente

2) M3o costumava comer sobrem

W28, Quantos dias por semana a sra
algum tipe de bolacha'biscoito doce rechead
1) 1 a 2 dias por semana 4) Todos os dias
2) 3 a 4 dias por semana §) Quase nunca
3) 5 a 0 dias por semana  6) Munca SE NUNCA,
PULE PY

UMmg Comen
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