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RESUMO

O ganho excessivo de peso na gestacdo pode se associar com resultados
perinatais desfavoraveis e com comorbidades ao longo da vida da mulher. No
Brasil, as diretrizes de pré-natal do Ministério da Saude utilizam a curva proposta
por Atalah, criada na década de 90, com dados de mulheres chilenas, que
mostrou pouco valor preditivo de desfechos neonatais. Objetivos: Avaliar a
mudanca de categoria de peso gestacional segundo Atalah e seus desfechos, e
estabelecer uma nova curva de ganho de peso gestacional em mulheres
brasileiras. Método: Foram realizados dois estudos: uma analise secundaria de
dados de um estudo de corte transversal com 1279 entrevistas de mulheres no
pos-parto da cidade de Campinas-SP, e um estudo prospectivo baseado nos
valores de peso em 644 gestantes com feto Unico, ndo portadoras de diabetes,
HIV negativo, que tiveram o parto na cidade de Sumaré-SP. Os dados do
segundo estudo foram extraidos do cartdo pré-natal e prontuario médico. Os
resultados do estudo de corte transversal foram avaliados através da
classificagdo das mulheres pela curva Atalah no inicio e na ultima visita do pré-
natal. Foi estudada a associagao da mudancga na categoria do IMC durante a
gestagdo com os resultados maternos e perinatais. Para o segundo objetivo foi
utilizado regressao linear para alisamento e obtencdo da curva padrdo dos
percentis dos valores de IMC segundo idade gestacional, geral e segundo IMC
inicial da gestacao. As associagdes foram estudadas através do calculo de Odds
Ratio e respectivo intervalo de confianga. A concordancia entre as curvas foi
medida pelo indice kappa ponderado. O software utilizado para analise foi o SAS
versédo 9.4 e o nivel de significancia foi de 5%. Resultados: Observou-se
aumento na classificagao do IMC pela curva de Atalah em 19,9% dos casos: 3,4,
5,8 e 6,4 kg/m2 no IMC, respectivamente, para mulheres com obesidade,
sobrepeso e peso inicial adequado. O aumento na categoria de IMC associou-
se a maior chance de cesariana (OR 1,97-2,28), macrossomia (OR 4,13 a 12,54)
e recém-nascido grande para a idade gestacional (OR 2,88-9,83). A nova curva
proposta mostrou-se concordante com a curva de Atalah em 48.3% e obteve

valores de referéncias para a amostra geral e estratificada segundo o IMC inicial.

Conclusées: O ganho de peso gestacional classificado pelo aumento na

classificacdo do IMC segundo a curva de Atalah se associa a maior chance de



cesariana, macrossomia e recém-nascidos grande para a idade gestacional,
porém entre as obesas a avaliacdo deste fator é limitado pelas caracteristicas da
curva. A curva proposta apresenta concordancia fraca com a curva de Atalah,
porém as novas curvas propostas forneceram percentis de crescimento para a
amostra geral segundo diferentes segundo o IMC inicial da gestagao, com limites

inferiores de referéncia e superiores para as gestantes.

Palavras-chave: ganho de peso gestacional, pré-natal, macrossomia,

cesariana, orientagdes no pré-natal



ABSTRACT

Excessive weight gain during pregnhancy may be associated with adverse
perinatal outcomes as well as comorbidities along the woman's life. In Brazil, the
guidelines of the Ministry of Health are based on the curve proposed by Atallah,
created in the 90's, with data from Chilean women of little predictive value. To
assess the evolution of gestational weight gain according Atalah and their
outcomes, and establish a new curve of gestational weight gain in Brazilian
women. Methods: Two studies were considered a secondary analysis of data
from a cross-sectional study of 1279 interviews of women in the postpartum in
Campinas-SP, and a prospective study based on the weight values in 644
pregnant women with a single fetus, not with diabetes, HIV positive, who
delivered in the city of Sumaré-SP. The second study data were extracted from
the prenatal card and medical records. Data analysis: The results of the cross-
sectional study were evaluated by classifying women by Atalah curve at the start
of pré-natal and last visit of prenatal care. The change in classification of BMI
during pregnancy was associated with maternal and perinatal outcomes. For the
second goal we used linear regression to smoothing and obtain the standard
curve of the percentiles of BMI values according to gestational age, overall and
second initial pregnancy BMI. Associations were analyzed by calculating odds
ratio and its confidence interval. The agreement between the curves was
measured by the weighted kappa index. The software used for analysis was the
SAS version 9.4 and the significance level was 5%. Results: There was an
increase in BMI classification for Atalah curve in 19.9% of cases: 3.4, 5.8 and 6.4
kg / m2 in BMI, respectively, for women with obesity, overweight and initial weight
appropriate. This increase in BMI classification was associated with increased
chance of cesarean section (OR 1.97 to 2.28), macrosomia (OR 4.13 to 12.54)
and large newborn for gestational age (OR 2,88 - 9.83). The proposed new curve
presented fair concordance with the Atalah of 48.3%. The reference values for

the general sample and stratified by baseline BMI.

Conclusions: Gestational weight gain classified by the increase in BMI
classification according to Atalah curve is associated with increased chance of
cesarean section, macrosomia and large newborns for gestational age, but

among obese assessment of this factor is limited by the curve characteristics.



The curve has proposed weak agreement with Atalah curve, but the new curves
proposals provided percentiles of growth for the overall sample under different

according to initial BMI of pregnancy with lower reference limits and higher for
pregnant women.

Keywords: pregnancy, weight gain, prenatal care, fetal macrosomia, cesarean
section.
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INTRODUGAO

O ganho de peso gestacional é foco atual de varios estudos, ndo so pela
crescente prevaléncia das complicagdes gestacionais que podem surgir, mas
também devido ao seu papel determinante sobre os desfechos perinatais. Além
disso, a gestacao é considerada uma fase da vida feminina, em que a mulher
necessita alguns cuidados especiais com sua saude. O ganho de peso merece
também atencdo e cuidado, tanto por parte da mulher bem como dos

profissionais de saude [1-6]

O aumento de peso na gestagéao é de fato natural, e pode-se atribuir 30%
a 35% desse aumento de peso ao feto e a placenta, e aproximadamente outros
30% aos estoques de gordura, restando cerca de 40% para agua e proteinas.
Contudo, a gestagao por si sO, pode induzir obesidade: as mulheres tendem a
ganhar peso excessivamente neste periodo e nem sempre retornam ao peso
pré-gestacional durante o puerpério [7-10]. Além disso, alguns estudos mostram
gue o ganho de peso excessivo na gestagao esta associado a riscos para a mae
e para o feto, tais como diabetes gestacional, hipertensdo gestacional, pré-
eclampsia, obesidade e depresséo pos-parto para a mulher, e prematuridade,
anomalias congénitas, macrossomia ou baixo peso ao nascimento, além de

obesidade na adolescéncia, para seu filho [3, 4, 7, 11-17].

Os disturbios nutricionais tornaram-se um problema mundial, quer seja
pelo aumento da prevaléncia de obesidade getacional, ou por mulheres que
evitam de forma compulsiva o ganho de peso durante a gestagéo [18, 19]. Assim,
existe a necessidade de orientar e padronizar a avaliacado do estado nutricional

e do ganho de peso durante a gestagao [3-5, 20-23].

Existem diferentes recomendagdes adotadas em relagdo ao ganho de
peso gestacional em diferentes populagdes. Estas recomendagdes sao
baseadas em parametros distintos, como por exemplo, peso ou indice de massa
corporal (IMC] pré-gestacional e curvas de distribuicdo de ganho ponderal ao
longo da gestacdo. Porém, ha a necessidade de atualizar o conhecimento
cientifico sobre essas recomendacdes, bem como estabelecer parametros para

que os profissionais de saude possam orientar as gestantes [21, 22, 24].
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A recomendacéo nutricional para o ganho de peso, ou calorias durante
a gestacao ainda nao possui um padrao mundial. De fato, as recomendacgdes
diferem muito entre os paises. Em paises como a Suécia, Alemanha, Suica,
Austria, Vietna, Turquia e ltalia, a recomendacéo é feita por faixas de consumo
de calorias (na Italia, difere-se a recomendacgao de acordo com a pratica ou néo
de atividade fisica, além de ser feita também pela faixa de IMC) de acordo com
o trimestre gestacional. No Reino Unido recomenda-se o0 acompanhamento com
o médico, enfatizando que mitos, tais como ingerir comida por duas pessoas ou

ingerir leite gorduroso s&o desnecessarios [24].

Dentre as diversas recomendacgdes sobre o ganho de peso na gestacao,
devem ser especificadas as do Institute of Medicine (IOM) dos Estados Unidos,
que se baseia no indice de Massa Corporal (IMC) pré-gestacional, postulando
que, de acordo com a situagao nutricional inicial da gestante (baixo peso, peso
adequado, sobrepeso ou obesidade), ha uma faixa de ganho de peso
recomendada por trimestre. A recomendacéo de ganho de peso de acordo com
a classificagdo do IMC pré-gestacional também é seguida por outros paises
como ltalia, Vietna (além da recomendacgdo de calorias), paises da Europa
ocidental (Dinamarca, Noruega, Suécia), Australia e ilhas do pacifico (ainda que
para Australia e llhas do Pacifico, a classificagdo do IMC seja diferente para cada
etnia) [24].

O Ministério da Saude do Brasil [25], assim como o Institute of Medicine
(IOM) [26] e o Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG)[27],
orientam que o ganho de peso total até o fim da gestacao pode ser calculado se
baseando no IMC pré-gestacional. Mais especificamente o Ministério da Saude
orienta o uso da classificagdo do IMC pré-gestacional segundo a curva de Atalah.
As gestantes de baixo peso deverdo ganhar entre 12,5 a 18,0 kg durante toda a
gestacdo, sendo este ganho, em média, de 2,3 kg no primeiro trimestre da
gestacdo (até 13% semana) e de 0,5 kg por semana no segundo e terceiro
trimestres de gestagdo. Da mesma forma, gestantes com IMC adequado devem
ganhar, até o fim da gestagao, entre 11,5 a 16,0 kg. Aquelas com sobrepeso
devem acumular entre 7,0 a 11,5 kg, e as obesas devem apresentar ganho em

torno de 7 kg, com recomendacgao especifica e diferente por trimestre (Anexo ).
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Além da avaliacdo do estado nutricional, a previsdo de ganho de peso
total até o final da gestagao também & muito utilizada na pratica clinica, ja que
permite quantificar, em quilogramas, o ganho de peso desejavel para a gestante
e proporcionar orientagdes nutricionais adequadas [28, 29]. Em paises como o
Japao, a recomendacao nutricional é apenas de aumento de calorias até o final
da gestacdo, em Singapura e nas Filipinas se recomenda ganho de peso de
acordo com altura ao longo da gestacdo e em paises como Iindia e Sudao

recomenda-se apenas ganhar peso e seguir uma boa alimentagao [24].

Na América Latina, varios paises seguem a recomendacao feita pela
curva de Rosso, a qual expressa o ganho de peso como uma porcentagem do
peso inicial (Argentina, Equador, Panama e Uruguai), e no Chile utiliza-se a curva
desenvolvida por Atalah, a qual se baseia no ganho de peso segundo a
classificagéo por IMC (assim como o IOM, porém com diferentes classificacdes

para o IMC inicial), padrao também assumido pelo Brasil [24, 29-31].

A Curva de Rosso utiliza a adequacgao percentual de peso para estatura
segundo idade gestacional e classifica as gestantes como baixo peso, eutroficas,
sobrepeso ou obesas [30, 31]. Até o momento & o unico método validado para a
populacao brasileira e avalia a evolugao ponderal em diferentes momentos da
gravidez, independente do estado antropométrico pré-gestacional. Entretanto,
restringe-se a gestantes com altura entre 1,40 e 1,75 m, com peso entre 30 kg e
100 kg e com idade gestacional maior ou igual a 10 semanas. Além disso,
superestima a desnutricdo em gestantes (35 a 45%), enquanto essa é de apenas

6% nas mulheres adultas em idade reprodutiva, avaliadas pelo IMC [28, 30].

Devido as criticas ao método de Rosso, a partir de 2004 o MS indicou o
uso da Curva de Atalah (Anexo I). O instrumento utilizado € baseado no
cruzamento do IMC no inicio do pré-natal - seja ele precoce ou tardio — com a
idade gestacional no dia da consulta. A utilizagdo do IMC facilita a compreensao
da avaliagao nutricional durante a gestacao, e ja fora adotado, pela OMS, por
possuir boa associagdo com o grau de adiposidade e com o risco de
enfermidades crénicas nao transmissiveis; é facil de calculo e tem a vantagem

de ndo requerer um padrao de referéncia [25, 29-31].
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Para a construgao da Curva de Atalah, os autores adotaram os IMC 20,
25 e 30, respectivamente, como limites para baixo peso, sobrepeso e obesidade.
Estimou-se 0 ganho cumulativo de peso que se associa a um menor risco para
a mae e para o feto, este ganho foi transformado em unidades de IMC. O IMC
por semana gestacional, conforme proposta de Atalah, permite realizar o
diagnostico nutricional em qualquer momento da atengdo pré-natal, pois
possibilita 0 monitoramento do estado nutricional mediante a visualizacdo do
tragado dos valores de IMC marcados no grafico. A Curva de Atalah apresentou
boa aplicabilidade por ndo depender da informagao sobre o peso pré-gestacional
e do ingresso precoce da gestante no pré-natal, podendo ser utilizada para
mulheres de qualquer estatura [28, 29].

Entretanto, algumas consideragdes a respeito da utilizacdo da curva de
Atalah no Brasil devem ser ponderadas. A classificacdo do IMC pré-gestacional
utilizada na curva de Atalah difere da classificacdo padrao da OMS. Além disso,
estudos anteriores mostraram que a classificacdo do IMC segundo Atalah
apresentou pouco poder na previsao de resultados perinatais desfavoraveis em
mulheres brasileiras incluindo previsdo de baixo peso do recém-nascido,
adequacgdo do peso do RN para idade gestacional. Dessa maneira, novos
estudos longitudinais tém sido sugeridos para a adequagéo da curva na América
Latina [22, 24, 29, 32].

Para garantir um melhor atendimento pré-natal e capacidade de triagem
adequada de gestagdes de risco, seria necessario desenvolver uma curva para
a populacédo brasileira e com isso, definir fatores de risco, ainda pouco
caracterizados, proprios dessa populagao, e assim desenhar politicas de saude

mais adequadas a nossa realidade [25].

No Brasil, as diretrizes do Ministério da Saude para o ganho de peso
gestacional sdo baseadas na curva de ganho de peso proposta por Atalah,
porém esta curva vem sendo criticada por ter sido criada na década de 90,
baseada em mulheres chilenas, além de apresentar em estudos recentes pouco

valor preditivo, além de ser proveniente de um estudo do tipo corte transversal.

Diante de todo o exposto, o presente estudo se propds a avaliar o ganho

de peso gestacional, tendo como base a curva de Atalah, e com os dados dessa
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curva acompanhar a evolugao do IMC durante a gestagéo e suas associacdes
com desfechos maternos e perinatais na populagcao da cidade de Campinas e, a
partir dos resultados encontrados, discutir a efetividade dos parametros
utilizados por Atalah para essa populacdo. Buscando através de um estudo
prospectivo sobre o ganho de peso gestacional entre mulheres da cidade de
Sumaré, gerar uma curva de referéncia de ganho de peso gestacional,
subdividida segundo a classificagdo do IMC pré-gestacional. Esses novos
conhecimentos poderdo trazer novos parametros, mais fidedignos para o
conhecimento do problema e no futuro auxiliar os profissionais de saude na
orientagdo e acompanhamento das mulheres ao longo do pré-natal, na tentativa

de evitar desfechos desfavoraveis associados ao ganho de peso inadequado.
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OBJETIVOS

Objetivo geral

e Avaliar a associagdao da mudanga de categoria de IMC na gestagao segundo
a curva de Atalah com resultados perinatais e construir uma nova curva de

referéncia de ganho de peso gestacional, através do IMC.

Objetivos especificos

e Avaliar a associagdo da mudanca de categoria de IMC na gestagao segundo
a classificagao da curva de Atalah, com resultados perinatais em populacao

de gestantes;

e Descrever os valores dos percentis do IMC segundo idade gestacional;
construir uma curva da evolugédo do IMC segundo idade gestacional (entre
12 a 40 semanas), estratificadas segundo as faixas de IMC inicial da
gestante: abaixo do peso, normal, sobrepeso e obesidade, utilizando dados

prospectivos de mulheres de baixo risco;

e Avaliar a concordancia entre a nova curva proposta e a utilizada pelo

Ministério da Saude, a curva de Atalah.
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METODO

Para cumprir os objetivos propostos o presente trabalho aborda
resultados de dois projetos de pesquisa distintos, ambos com a mesma linha,
voltados a avaliagcdo do ganho de peso gestacional. A metodologia de cada um

sera descrita separadamente.

Método do primeiro projeto:

Desenho do estudo

Corte transversal, multicéntrico, realizado em trés maternidades da cidade

de Campinas — SP, Brasil. Analise secundaria de dados.
Tamanho Amostral

Calculado para se obter uma amostra representativa dos nascimentos na
cidade de Campinas — SP, da populagcdo de gestantes da referida cidade,
caracterizando um estudo de base populacional. Estimou-se a populacao do estudo a
partir de informagdes disponiveis do ano anterior ao inicio do estudo (2010), dos dados
disponiveis no DATASUS/SINASC (Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos)
[33]. O numero observado de nascimentos decorrentes de gestagcéo unica de
mulheres residentes no municipio de Campinas foi de 14.693 no ano de 2010. Para o
calculo, foi assumida a maior variabilidade possivel baseada na prevaléncia; portanto

p = 50% (0,5), e um nivel de significancia de 5%.

_ Np(1-p)
p(1—p)+(N-1)D’

Onde N = 14.693, P =0.50, B= 0,02, D =B/ Z1-012
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o = 0,05 (nivel de significancia)

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

Erro amostral = 3%, n = 995.

Para orientar a determinagcdo dos centros colaboradores a serem incluidos no
estudo, considerou-se o numero de nascimentos em cada centro, sendo selecionados
aqueles que concentraram o maior niumero de partos e assim a distribuicdo da

amostra em cada centro.

Foram selecionados 4 centros que correspondem a 76% dos partos da cidade
de Campinas, no entanto um dos centros se recusou a participar do estudo. A amostra
foi composta pelos centros: Maternidade de Campinas (numero partos/ano = 6800),
Hospital e Maternidade Dr. Celso Pierro (n partos/ano = 2335), Hospital da Mulher
Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti CAISM-Unicamp (n partos/ano = 2002), em um total
de n=11.137 nascimentos (75,8% da populagao de nascidos em Campinas em 2010).
Os centros representam respectivamente, 46,3%, 15,9%, 13,6% da amostra de

11.137 nascimentos, esta proporgao foi considerada na amostragem.
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Variaveis

Peso no inicio do pré-natal: peso (em kg) registrado na ocasido da primeira consulta
de pré-natal.
IMC no inicio do pré-natal: calculado através do peso no inicio do pré-natal (primeira

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

Peso final: peso (em kg) na ultima consulta de pré-natal ou na ocasiao do parto,
registrado no cartdo de pré-natal ou no prontuario, em kg (peso mais proximo da data
do parto).

Ganho de peso gestacional: peso (em kg) total adquirido durante a gravidez,
calculado pelo pesquisador com base na diferenca entre peso final e peso pré-natal
(referido pela participante).

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

Cor da pele: cor da pele da mulher, autoclassificada por ela — branca, preta, parda,
amarela, indigena segundo as categorias utilizadas no censo demografico de 2000,
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Dicotomizada em brancas
e nao brancas [45].

Estado marital: situagcado conjugal, referida pela mulher: com ou sem companheiro.
Escolaridade: nivel maximo de educagéo escolar formal referido pela participante.
Categorizada posteriormente pelo pesquisador em: ensino fundamental, ensino
médio, ensino superior ou pds-graduagao.

Paridade: quantidade de partos anteriores com idade gestacional superior a 22
semanas, referida pela mulher, independente da condigao de vitalidade fetal.
Servigo onde realizou o pré-natal: local onde a mulher recebeu assisténcia pré-
natal. Categorizado em publico ou privado.

Gravidez Planejada: referido pela mulher, quando perguntado se a atual gravidez foi
planejada. Categorizada em sim, ndo e nao quis responder.

Idade gestacional no inicio do acompanhamento pré-natal: tempo de gestagao
medido em semanas, de acordo com a data da ultima menstruacdo, segundo consta
no cartido de pré-natal ou pelo exame de ultrassom realizado até a primeira metade
da gestacao, na ocasiao da primeira consulta registrada no cartao de pré-natal (limites

definidos pelos critérios de inclusao).
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Idade gestacional no final da gestagao: tempo de gestacdo medido em semanas
de acordo com a data da ultima menstruacao, segundo consta no cartdo de pré-natal
ou pelo exame de ultrassom realizado até a primeira metade da gestacao, na ocasiao
do parto, registrada no cartdo de pré-natal (limites definidos pelos critérios de
inclusdo).

Tabagismo: habito de fumar durante a gestacéao.

Via de parto da gestagao atual: forma como ocorreu o nascimento da crianga, como
consta no prontuario — vaginal, férceps, cesarea apos inicio do trabalho de parto ou
cesarea eletiva.

Idade gestacional clinica do RN - valor calculado para determinacéo da idade
gestacional da crianga ao nascer, utilizando critérios somaticos descritos por Capurro
et al.,1978 [47].

Peso do recém-nascido: peso do RN em gramas, medido no ato do nascimento,
conforme consta no prontuario.

Adequacao do peso do RN: adequacido do peso do RN a sua idade gestacional
segundo a curva de Alexander (1996), categorizada em adequado (AlIG), pequeno (PIG)
ou grande (GIG) para idade gestacional, para mediadas respectivamente entre os
percentis 10 e 90 [48].

Vitalidade do recém—nascido: avaliagcao das condi¢coes de vida do recém-nascido
através do indice de APGAR no 1° e 5° minutos de vida, segundo consta no prontuario,
categorizado de 0 a 10 [49].

Mudancga de Categoria: o imc da gestante pode ser classificado, segundo a idade
gestacional, pela curva de Atalah em quatro categorias. As categorias foram
ordenadas de forma crescente e atribuidas o numero de ordem das mesmas 1, 2, 3 e
4 respectivamente para baixo peso, peso adequado, sobrepeso e obesas. As
mulheres foram entdo classificadas em dois diferentes momentos do periodo
gestacional: Inicio do pré-natal, e ultima visita de pré-natal, conforme descrito pelas
respectivas variaveis de idade gestacional declaradas anteriormente. Em seguida,
obteve-se a variavel mudancga de categoria pela subtragédo entre os valores de ultima
visita pelo valor inicial (Categoria ultima visita — Categoria inicio do pré-natal), podendo
entao esta variavel assumir os valores: -3, -2, -1, 0, 1, 2, ou 3. Os valores negativos e
o zero foram classificados em Estagnadas, e os valores positivos em Aumento na

curva.
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Selec¢ao dos centros participantes

Foram selecionados os centros com as maiores concentragdes do numero de
partos no ano de 2010. Para obter amostra diversificada em relagdao ao nivel
socioecondmico, foram selecionadas maternidades ligadas tanto ao Sistema Unico de
Saude (SUS) quanto ao Sistema de Saude Suplementar. Uma carta-convite foi
enviada para as maternidades selecionadas a fim de obter aprovagao para coleta de
dados nas instituicdes. Das quatro maternidades selecionadas apenas uma
maternidade nao autorizou a coleta de dados nas suas dependéncias. A amostra foi
coletada por trés pesquisadoras que alternavam os dias durante a semana para a
coleta de dados conforme disponibilidade das mesmas, sendo os casos selecionados

de maneira sequencial no tempo.
Selec¢ao dos sujeitos

Foram selecionadas mulheres no puerpério imediato, que realizaram o parto
hospitalar. As mulheres foram triadas nos alojamentos conjuntos ou enfermarias das
maternidades citadas. As que cumpriram os critérios de inclusdo foram convidadas a
participar do estudo. As mulheres receberam informagdes sobre o estudo e sua
participacao, consistindo em entrevista através de questionarios e coleta de dados dos
prontuarios, sem necessidade de retornos ou exames extras. Apoés a leitura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Anexo 2), este foi assinado por aquelas

que aceitaram participar.

Critérios de inclusao

. Mulheres no puerpério imediato internadas nas maternidades selecionadas
o Ter dado a luz a recém-nascido vivo

o Residir na cidade de Campinas-SP.
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Critérios de exclusao

o Gestacao multipla

o Gestantes com dificuldade de leitura e/ou comunicagao

° Condigdes clinicas que dificultassem a participagdo na pesquisa

) Idade de inicio de pré-natal até 12 semanas, nao ser portadora de HIV, usuaria

de drogas, ter idade a partir de 18 anos, ter informagao sobre altura peso no inicio

(primeira visita) do pré-natal e no final do pré-natal (ultima visita).

Instrumento para coleta de dados

Lista de verificagao
Contém os critérios de inclusdo e exclusao verificados para a retencao dos

sujeitos no estudo (Anexo 3).

Ficha de coleta de dados

Ficha de dados pré-codificada elaborada para a pesquisa, composta por
questdes abertas e fechadas sobre dados pessoais, sociodemograficos e obstétricos
da mulher, e os dados do recém-nascido. As informagbes foram obtidas parte nos

prontudrios e parte por informagdes fornecidas pela propria mulher (Anexo 4).
Coleta de dados

Aconteceu de outubro de 2011 a fevereiro de 2014. Cada participante
respondeu verbalmente as perguntas em relagédo aos dados sociodemograficos. Os
dados referentes a historia obstétrica, evolugao da gestagao, parto e as variaveis do
recém-nascido foram extraidos dos prontuarios da mulher e do recém-nascido e da

carteira de pré-natal.
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Plano de Analise

Foram avaliados os pesos das mulheres no inicio da gestagao e ao final da
gestacao, e calculado os respectivos valores do IMC. As mulheres foram classificadas
através do valor do IMC e da respectiva idade gestacional segundo os critérios da
curva de Atalah em dois momentos: no inicio do pré-natal e no final da gestagao (na
ocasiao do parto). Em seguida, a variavel mudangca de categoria foi avaliada e
categorizada. Quanto as demais variaveis, as quantitativas foram categorizadas
seguindo os valores encontrados na literatura [5, 16, 34] analisar algumas variaveis
relacionadas com os aumentos na curva, utilizou-se o Odds Ratio (OR), com intervalo
de confianga correspondente a 95% (Cl). A analise multivariada foi realizada por meio
de regressao logistica com critério de selecéo de variaveis passo a passo para. O

nivel de significancia foi de 5%. O software utilizado para analise foi o SAS verséao 9.4.
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Método do segundo projeto

Desenho do estudo
Estudo observacional prospectivo.
Tamanho Amostral

Calculado baseado na variabilidade do IMC na gestacgéao, determinada por
uma média de 24,2 + 4,5 kg/m? em estudos anteriores. Considerando um nivel
de significancia de 5% e uma variagéo percentual em relagdo a média de 2%, o
tamanho da amostra foi estimado em n = 333 mulheres. O tamanho da amostra
também foi calculado para que a amostra fosse representativa dos partos
realizados durante um ano no Hospital Estadual de Sumaré. Segundo dados do
proprio hospital ali ocorreram 2340 partos no ano de 2009 [35]. Estima-se que a
maioria das mulheres faga 6 visitas de pré-natal durante a gravidez gerando em
média 14040 avaliagdes. Considerando-se um nivel de significancia de 5% e um
erro amostral de 2%, o tamanho da amostra foi calculado em n = 2050
avaliagbes. Foram consultados n = 849 prontuarios, dos quais, 753 passaram
pelos critérios de exclusao e n = 641 tinham as informagdes necessarias para o
estudo. Os prontuarios apresentaram cartdes de pré-natal que tinham entre 6 a
16 avaliagbes de peso, o que resultou em 5656 avaliagdes de peso em diferentes
idades gestacionais. Para este calculo foi utilizado o valor que maximiza a
variancia p = 0,50, segundo a férmula proposta abaixo.

_ Np(1-p)
p(-p)+(N-)D’

Onde N = 2.340, P = 0.50, B= 0,02
D=B/Z1-a/2
a= 0,05 (nivel de significancia),

Z = valor da distribuicdo normal padrao (N (0,1)).
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Variaveis

Peso: peso da gestante, medido em kgs. Coletado em todas as avaliagdes de

pré-natal e no parto, sempre que houveram dados registrados.

indice de Massa Corpérea: indicador do estado nutricional, para determinar se
o individuo esta acima ou abaixo do peso ideal para sua altura, calculado pela
divisdo do peso pela altura ao quadrado (em metros), segundo informagdes do
prontuario. Foi calculado utilizando o peso na primeira visita de pré-natal (até 16

semanas).

Ganho de peso: sera calculado pela diferenga entre o peso avaliado na primeira
consulta de pré-natal (segundo os critérios de inclusao) e o peso na ultima visita

de pré-natal, registrados no cartdo de pré-natal.

APGAR (de 1°e 5° minuto): indice de avaliagdo das condigbes de nascimento
do neonato, calculado pelo neonatologista no momento do nascimento, incluindo
0s seguintes parametros: cor, tdnus muscular, respiragao, frequéncia cardiaca e

choro, obtido a partir de revisdo do prontuario médico de 0 a 10.

Peso do recém-nascido: primeira medida da massa corporal do a crianga apos
o parto, definido em quilogramas (kg). Informacgéao obtida a partir da revisao do

prontuario.

Idade Gestacional (IG): calculada com base no exame ecografico realizado no
1 ° trimestre da gravidez, anotado no cartao pré-natal da gestante, ou a partir da
data da ultima menstruacéo da gestante (DUM). Medida em semanas e dias. Se
ocorreu discordancia entre a IG calculada pela DUM e a calculada pelo exame
de ecografico, prevalecu a IG estimada pelo exame de US precoce (até 12
semanas). Quando o exame de US n&o esteve disponivel no cartdo pré-natal, a
IG foi calculada a partir da DUM. Variavel coletada em todas as avaliagdes de

pré-natal e no parto, sempre que houverem dados registrados.

Local do pré-natal: se realizado em unidade basica de saude, no Hospital

Estadual de Sumaré ou particular.

Paridade: quantidade de partos anteriores com idade gestacional superior a 22

semanas, referida pela mulher, independente da condi¢cao de vitalidade fetal.
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Altura: altura da gestante, medida em metros, coletada a partir do prontuario ou

da ficha anestésica da gestante, sempre que o dado esteve registrado.

Cor da Pele: termo que especificamente alude aos fatores morfolégicos
distintivos de grupos humanos (cor de pele), coletada a partir do prontuério

médico, categorizada em branca ou n&o branca.

Procedéncia: cidade de procedéncia da gestante, coletado do prontuario da

gestante.

Idade materna: tempo, em anos completos, transcorrido a partir da data de
nascimento até a data do parto, segundo dados do prontuario.

Estado marital: situacao conjugal, referida pela mulher em prontuario: com ou
sem companheiro.

Anemia da mae: coletado diretamente do prontuario, referida pela mulher para

o parto. Classificado como sim, nao, e nao referido no prontuario.

Selecao de sujeitos

Foram coletados os dados dos prontuarios e cartdes de pré-natal de
puérperas que tiveram o parto no Hospital Estadual de Sumaré, enquanto

permaneciam internadas.

Critérios de inclusao

Gestantes que iniciaram o pré-natal até a 162 semana, com idade materna

maior ou igual a 18 anos.
Critérios de exclusao

Diagnodsticos que influenciem de alguma forma o ganho de peso na
gestacdo como gemelaridade, diabetes, HIV-positivo, uso de drogas na gestacéo

e neoplasias.
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Instrumento para coleta de dados

Ficha de coleta de dados

Ficha de dados pré-codificada elaborada para a pesquisa, composta por dados
pessoais, socio demograficos e obstétricos da mulher, e os dados do recém-nascido.
Todas as informacdes foram obtidas dos prontuarios e do cartdo de pré-natal, sem

contato dos assistentes de pesquisa com as mulheres do estudo (Anexo 5).

Coleta de dados

A coleta de dados ocorreu no Hospital de Estadual de Sumaré entre marco de
2014 a outubro de 2015.

Plano de Analise

Os dados foram digitados em uma planilha Excel, com dupla digitacédo e
verificados quanto a consisténcia dos mesmos. Foram avaliados os percentis de
indice de massa corporea em cada idade gestacional avaliada. As mulheres foram
classificadas segundo o IMC do inicio do pré-natal segundo os critérios de
classificagdo da OMS. Em seguida os percentis e suas respectivas idades
gestacionais foram colocados em um grafico de dispersao e a curva de cada percentil
foi alisada através do método de regressao linear simples, tanto para a amostra total
quanto para a estratificagdo segundo IMC inicial. AS mulheres foram classificadas
através dos pontos de cortes de percentis utilizados pelo CDC para classificacao do
IMC, em trés diferentes momentos da gestacdo. Nestes mesmos momentos foram
classificadas também segundo a curva de Atalah e a concordancia entre as curvas
avaliada através do calculo do teste de qui-quadrado de McNemar e do coeficiente
kappa ponderado e seu respectivo intervalo de confianga. O nivel de significancia foi

assumido em 5% e o software utilizado para analise foi o0 SAS versao 9.4.
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Controle de Qualidade

Os dados de ambos os estudos foram coletados por assistentes de pesquisa,
que foram estudantes de graduacao ou profissionais da area da saude, devidamente
capacitados e supervisionados. A capacitacdo consistiu na leitura e discussdo dos
objetivos da pesquisa e dos métodos, orientacdo sobre as entrevistas a serem
realizadas, observacao e treinamento da coleta de dados, padronizacao quanto a
maneira de entrevistar as participantes (apenas para o projeto 1) e de transcrever as

informacdes e o armazenamento dos materiais.

Consideragdes Eticas

O Projeto 1 foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas — Unicamp, Plataforma
Brasil -, CAAE:0900.0.146.000-11, no dia 27 de setembro de 2011 (Anexo 6). Todas
as mulheres incluidas manifestaram por escrito, através da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE - Anexo 2), sua conformidade com a
participacdo na pesquisa e receberam uma cépia do mesmo. Foram informadas que
a recusa em participar da pesquisa nao afetaria a realizacdo nem a qualidade do
atendimento. As mulheres foram tratadas com dignidade e respeitadas em sua
autonomia. Cada possivel participante foi adequadamente informada sobre os
objetivos, beneficios e riscos previstos e método da pesquisa. Também foram
informadas sobre o direito de retirar seu consentimento em participar, a qualquer
momento, ou de ndo responder a alguma pergunta que considerasse desconfortavel,
além da garantia ao sigilo de sua identidade e a protegdo de sua imagem e utilizagao

de dados exclusivamente para os propdsitos da pesquisa.

O Projeto 2 foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas — Unicamp, Plataforma
Brasil - CAAE: 19368413.0.0000.5404, no dia14/10/2013 (Anexo 7). Foi obtido a
dispensa do TCLE e permitido o acesso aos dados dos prontuarios (Anexo 7). Os
dados foram coletados diretamente dos prontuarios das pacientes. Em arquivo

separado foi armazenada a identificagao prontuario-ficha, que foi mantido sob sigilo e
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responsabilidade das pesquisadoras. Os dados coletados foram transcritos para ficha
de coleta de dados e armazenados em arquivo no software Excel” onde nao constava
o cédigo identificador do prontuario, somente o codigo de ficha de coleta de dados. O

nome da paciente foi totalmente ignorado e nao foi armazenado em nenhum arquivo.

Foram seguidas as recomendacdes da Declaragao de Helsinki (Declaracao de
Helsinki Ill, 2000) e da Resolucéo 466/12 do Conselho Nacional de Saude (Brasil, 12
de dezembro de 2012)
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RESULTADOS

Os resultados desta tese sdo apresentados em dois artigos:

Artigo 1 — Pregnancy body mass index changes and perinatal outcomes -

A cross-sectional study.

Submetido a BMC Pregnancy and childbirth. A2 Qualis

Artigo 2 - A novel Body Mass Index reference curve for Brazilian pregnant

women - an observational study

Submetido a BJOG An International Journal of Obstetrics and

Gynaecology. A2 Qualis
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Abstract

Background: Atalah’s curve is one of the references used to monitor weight
gain during pregnancy according the body mass index and gestational age.
Excessive gestational weight gain has been associated with worse perinatal

outcomes and comorbidities throughout the women’s life.

Methods: A cross-sectional study with 1279 women was performed between
October 2011 and February 2014. The data was collected through medical
records, prenatal card and individual interviews carried out in the postpartum
period. Data on gestational weigh, socio-demographic characteristics and
perinatal outcomes were evaluated. Women were classified according Atalah’s
curve in four categories: low weight, adequate weight, overweight, and obese.
Body mass index was calculated for the first and the last prenatal visit and it was
used to evaluate if the women kept their initial category in Atalah’s classification
or if they changed their category. To analyze factors associated with the increase
in the categories of Atalah’s curve, we used the odds ratio (OR), with a

corresponding 95% confident interval (Cl).

Results: Increasing in body mass index according Atalah’s classification
occurred in 19.9% of pregnant women. Increasing of 3.4, 5.8 and 6.4 points in
body mass index were found for women respectively classified as adequate
weight, overweight and obese at the first prenatal visit. Women with high school
education showed less chance to increase their BMI classification than another
women. Women who evolved with increase in their Atalah’s classification was
associated with cesarean section (OR 1.97 to 2.28), macrossomia (OR 4.13 to
12.54) and large for gestational age newborn (OR 2.88 to 9.83).

Conclusions: Pregnant woman (with initial BMI adequate or overweight) who
gained weight enough to increase her classification in the Atalah’s curve, had
more chances of cesarean section, macrosomia and larger for gestational age

newborn. The overweight women presented higher risks than the other women.

Keywords: pregnancy, weight gain, Atalah’s curve, obesity, cesarean-

section, fetal weight
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Background

Gestational weight gain (GWG) is an important topic due to the increased
prevalence of adverse maternal and neonatal outcomes [1-5]. Some studies has
shown the associtaion between excessive GWG and gestational diabetes,
hypertensive disorders, including preeclampsia, postpartum depression, preterm
delivery, congenital defects, macrossomy, low birth weight newborn, and child
obesity in the future [3, 5-10].

There is no pattern for nutritional recommendations during pregnancy.
They differ from each other among countries [11]. All guides are based on
pregestational weight, body mass index (BMI) or curves that evaluate the
distribution of weight gain during pregnancy. In Latin America some countries use
Atalah’s curve (additional file 1) [12]. This curve is a tool based on the intersection
of BMI at the beginning of prenatal care - which can occur early or later - with
gestational age on the day of the visit. The use of BMI facilitates the
understanding of nutritional assessment during pregnancy and has already been
adopted by the World Health Organization [1], it has good association with the
degree of adiposity and the risk of non-communicable chronic diseases, it is easy

to calculate and has the advantage of not requiring a reference standard [12-15].

Weight gain is normally expected throughout pregnancy. However the
classification change according to Atalah’s curve may truly represent an
excessive or insufficient GWG. When these changes occur, special heath

attention needs to be taken during prenatal care.

The aim of this study is to evaluate the BMI category change throughout
examples of pregnancy in accordance with a reference curve used in Latin

America (Atalah’s curve), and the associated perinatal outcomes.

Methods

A secondary data analysis of an original cross-sectional study carried out
in Campinas, southeastern Brazil. Data collection was performed from October
2011 to February 2014. Potential participants were approached between 12 and
72 hours postpartum. Eligibility criteria were postpartum women who lived in



39

Campinas and had a single hospital delivery of an alive newborn. Women who
presented difficulty with written or verbal comprehension or had physical or
psychological conditions that could interfere with comprehension and/or

autonomy in consent to participate were excluded [16].

Eligible participants were identified through a standardized review chart.
They were invited to participate in this study and signed a consent form. This
study was approved by the Institutional Review Board of the School of Medical
Sciences of University of Campinas Ethical Committee (letter of approval number
991/2011).

Target Population

Campinas is the third major city in Sdo Paulo state, with approximately one
million habitants and a rate of 15,000 deliveries per year. The sample size was
based on the number of deliveries per year (single pregnancy) amongst
Campinas residents, estimated at 14,693 in 2010 [17]. For the sample size the
highest variability possible based on annual deliveries was calculated, with
p=50% (0.5), level of significance 5%, sampling error 3%, and, finally, n=995. The
sample was divided into the three major maternities, which cover 76 % of hospital
births in the city, according to the proportions of annual deliveries. Those
maternities are funded by the public health care system, private insuranse
system, or both. We excluded women who had home births [17]. A sample larger

than the minimum necessary was recruited to protect against possible data loss.
Data collection

Data collection was performed at each maternity ward on pre-specified
days in order to ensure the required sample size. At the day of data collection in
an established center, all eligible and available women were invited to participate
in the study. Data for gestational age, co-morbidities, delivery, and neonatal
outcomes were collected from medical records and prenatal care card. Those
women that did not have the records of the weight values at the beginning of

pregnancy and before delivery were excluded, resulting on 1110 women (figure

1).



40

BMI was calculated in two moments: at the first prenatal visit and at the
last prenatal visit. The women were classified, according to gestational age and
Atalah’s Latin American reference curve, as low weight, adequate weight,

overweight, and obese.

Considering all possibilities that women can be classified in two different
periods (at the beginning of prenatal care and at the last prenatal visit) and in four
classes according to Atalah’s curve (low weight, adequate weight, overweight and
obesity), sixteen categories of classification may occur. Hipothecally, we can
consider a number for each class of BMI: 1 - to low weight, 2 - for adequate
weight, 3 - for overweight and 4 - for obesity. Each woman received a number (in
accordance with BMI classes and gestational age at Atalah’s curve) was
attributed. The difference between these two BMI (at the beginning of pregnancy
and at the last prenatal visit) was calculated. Those who presented no difference
between those measures was called stagnant in the curve; for those with positive
difference was called increases in the curve (corresponding to an excessive
gestational weight gain); and a negative difference was called decrease in the

curve (insufficient gestational weight gain).
Statistical analysis

Among 1110 women, 107 had a decrease in category of the curve. To
calculate the estimated risks for, we considered only women who were increased
or stagnant in the curve. The quantitative variables were categorized following
the values found in literature [3, 10, 18] and are presented in table 1. To evaluate,
variables associated with the increases in the curve, we used the odds ratio (OR),
with its corresponding 95% confident interval (Cl). The multivariate analysis was
performed using logistic regression with stepwise criteria for variables selection,

for change in the curve outcome variable. The significance level was 5%.

The STROBE statement check list was evaluated and all items were

checked for a prospective study [19] .
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Results

There were evaluated 1791 women, and 476 did not had all criteria
inclusions presents, 36 recused to participated, and 169 did not have weight

information to evaluated the target variable (Figure 1).

The mean age of women included in this study was 27.1 £ 6.4 years old,
the majority of them had a partner (93.8%) and was no-smoker during time of the
pregnancy (92.3%), half of them had a planned pregnancy (49.7%), was
employed (54.1%) and had white skin-colored (47.6%).

At the first prenatal visit the mean of gestational age was 12.5 + 5.8 weeks
and mean BMI was 24.6 + 5.0 kg/m? Also, 9.6% of women presented
hypertensive disorders and 5.5% had pre-gestational or gestational diabetes

(data not show).

A total of 221 women (19.9%) with increased for BMI Atalah’s classification
were found. There was an increase in BMI throughout pregnancy in 74 women
with initial overweight, 110 women with initial adequate weight and 37 women

with initial low weight (Table 1).

All obese women who gained weight remained in the same classification
due Atalah’s curve did not have a upper limit for obese women. In the case of
obese women there was an increase in BMI from 35.2 + 4.2 kg/m? to 38.6 + 4.2

kg/m? between the first and the last prenatal visit (Table 1).

Amongst pregnant women firstly classified as adequate BMI, 22.5%
became overweighted (mean of BMI: 24.0 + 1.1 kg/m? at the first to 30.4 + 1.1
kg/m? at the last prenatal visit) and 0.4% (two women) became obese (table 1).
Likewise 23.9% of pregnant women firstly classified as overweight became
obese at the the last prenatal prenatal visit (average of BMI at the first 28.7 + 1.2
kg/m? to 34.5 + 1.3 kg/m? at the last prenatal visit) (Table 1)

An average increase of 6.4 points in BMI occurred among women who
were firstly classified as adequate BMI initially and presented overweight in the
last measure. For those firstly classified as overweight who became obese there
was an increase of 5.8 points in BMI, and obese women presented an average

increase of 3.4 points (Table 1).
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The analysis of socio-demographics factors found only the education level
associated with an increase of BMI classification in the curve: women with
elementary school, and those with graduation education level had a greater
chance of increased classification in the curve than those women with high school
education (OR 2.11 CI: 1.05-4.25 and OR 1.80 CI:1.02-3.17 respectively and
initially classified as having an adequate BMI) (Table 2). On the multivariate
analysis using logistic regression with stepwise criteria for variables selection,

only education level was select, resulting in the same OR (data not showed).

The association between initial BMI and pregnancy outcome showed that
women who at the initial prenatal visit were classified as obese had higher chance
to delivery by cesarean section (OR: 2.35 ClI: 1.60-3.44) and their newborns were
larger for gestational age (LGA) (OR 2.86 CI: 1.36-6.01) (Table 3).

Regarding neonatal outcomes, women who increased category in
classification of BMI for Atalah’s curve had greater chance to have a newborn
LGA (OR 2.88 (1.55 to 5.38)) than those who did not change (stagnant group)
(Table 4).

Also women firstly classified as adequate BMI and with increased
classification in the curve at last prenatal visit had greater chance of delivery by
cesarean section (OR 1.97 (1.25-3.10), had fetal macrossomy (OR 4.13(1.50-
11.40) and LGA (OR 3.06 (1.19 to 7.87)) (Table 4).

In the same way, those women firstly classified in overweight who increase
in the curve, had greater chance of delivering by cesarean section (OR 2.28
(1.26-4.14)), having fetal macrosomia (OR 12.54 (2.64-59.67)) and had LGA
babies (OR 9.83(2.61 to 36.94)) than women with stagnant classification
(overweight during all prenatal) (Table 4).

There is no increase in the BMI classification for obese women, because
in Atalah curve there is no classification after obese. Therefore 91% of obese
women remained in the same classification and only 14 women (9%) had
decreased in BMI classification and were classified in overweight or adequate
weight. Even for those women who started prenatal obese (Table 1), the OR’s

were not significant (data not shown).
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Discussion

Our results showed the change in BMI category for higher weight during
pregnancy, according to Atalah’s curve in association with cesarean delivery,
LGA and fetal macrosomia. Women already classified as obese at the first
prenatal visit also had a higher chance of giving birth by cesarean and their

newborns were classified as LGA.

Other studies addressing women from other ethnicities, cultures and
countries also present similar results. It is widely discussed what the factor would
be associated with the worst prognosis for perinatal outcomes: maternal obesity
or excessive weight gain during pregnancy. Currently the trend is that both

interfere negatively in perinatal outcomes [9, 20-22].

Although most women maintained their BMI classification according to
Atalah curve (stagnant in the curve), around 20% gained weight excessively,
enough to change for a higher level category in the curve. This change was

associated with adverse perinatal outcomes.

Overweight women were those who showed most the increased in BMI
category and gaining the condition of obesity. This fact also increases risk of
weight retention in the postpartum period and consequently, risks caused by

obesity and related comorbidities [3, 6, 23].

The overweight women were more benefited by effects of interventions
such as physical activity and nutritional counseling compared with obese women
to achieve adequate weight during prenatal care [24-26]. Thus, for overweight
women the actions of the health care team aligned with personal motivations can

be decisive to change their future risk [7, 24].

The increase in BMI category category during pregnancy or excessive
GWG presented the most striking results in overweight women in terms of having
a child LGA. This fact should alert healthcare team to have more attention to

guide overweight women [27, 28].

Obese women had obvious maternal and fetal risks and health care and

the women themselves need more attention with the weight increment. It might
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be a reason for some results being less significant in obese group. However, pre-
pregnancy obesity, regardless of GWG, increased the chance of caesarean

section, macrosomia and LGA [29, 30].

Data from this study points to the need for guidance in all pre pregnancy

BMI classes, and specially for pregnant women with overweight [31].

These results show total weight gain throughout pregnancy: currently
there is concern in knowing in which stage of pregnancy excessive weight gain
occurs and whether this relates to higher risks to the fetus. It is believed that
higher weight gain in early pregnancy is associated with an adverse cardio-

metabolic profile in offspring [7].

Epigenetic changes could mediate the association between pre-
pregnancy maternal body mass index (BMI) and gestational weight gain (GWG)
with adverse outcomes. Different epigenetic mechanisms in early development
of fetus could affect the susceptibility to several diseases in adulthood. However,
there is a lack of knowledge in human studies and the specific association
between GWG in early pregnancy and DNA methylation needs further
exploration. Excessive GWG in early pregnancy may be associated with
increased methylation in some genes in cord blood DNA. Also it needs attention
to the combined effects of functional nutrition and physical exercise as metabolic
reprogramming tools to control maternal weight and to optimize the health of the
mother and child [32, 33].

Fetal macrosomia is a factor that can increase the chance of obesity in
childhood, keeps the vicious circle of obesity with all its consequences in the
medium and long term [34]. This factor was evidenced in this study, both with

regard to the weight of the newborn and by adequacy of neonatal weight

Regarding maternal outcomes, increasing chances of cesarean section
in these groups of women goes in the opposite direction of the guidelines to
increase the vaginal delivery rates, showing that it may be one of the modifiable

risk factors in an attempt to increase the percentage of vaginal delivery [35].

Bivariate and multivariate analysis found education level as the only

socio-demographic characteristic associated with the increase in BMI
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classification along pregnancy. Women with high school education level showed
the best results. The association of excessive weight gain with lower educational
level has been found in other studies, drawing attention to the impact of

inequalities [31, 36].

It is difficult to standardize what is the ideal GWG for each population,
considering their ethnics and cultural variations. Although all guidelines have

limitations, some guidance is always better than none [37].

Even IOM, one of the most used guidelines, is continuously questioned
and modified. The characteristics of pregnant women, as any other group of
people, can suffer modifications through time. However, some standardization

must be provided to professionals who work directly in assisting women [38].

Having a standardization does not mean it will be followed, hence the
importance of the orientation of the health care team, including psychological
support and personal motivations. It must be considered that the weight gain
during pregnancy and all its positive and negative impacts is a modifiable factor

by multidisciplinary team working during prenatal care [39, 40].

There are limitations of Atalah curve in relation to neonatal results, and
for obese pregnant women inherent to the evaluation method, which can
influence the results. There is no upper limit on the curve. Pregnant women with
adequate weight who turn overweight or obese, are easily identified as well as
the overweight changing to obesity. On the other hand, obese women, even
gaining weight, will remain as obese. The standardization of weight gain for obese
women is still very a controversial topic and more studies are needed to evaluate
the same, but this is the method recommended by the Ministry of Health in Brazil
[2, 6, 8, 41].

Guidelines are extremely important to support health care professionals
groups linked with pregnant women and the newborn, however we must consider
the difficulties inherent into the personal care that the mathematical curve does

not absorb as personal motivations and psychological support [42, 43].

Weight gain during pregnancy may be reported incorrectly through

inscientific information facility, another factor that shows the importance of
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specific knowledge of the information on prenatal care [44]. Social norms and
medical evidence differ on the appropriate gestational weight gain. Social factors
as the belief that for pregnant women it is allowed to put weight on, lead women
to believe that weight gain is unlimited. Many doctors still have difficulty to clarify
weight gain limits throughout pregnancy, making standardization and knowledge

still an issue to be explored [40].

Conclusion

Women classified according to the Atalah as obese in the beginning of
prenatal care had a higher chance of cesarean delivery and their newborns were
classified as LGA. Increase in BMI classification according to Atalah’s curve are
associated with macrosomia and cesarean delivery for women classified as
overweight or adequate weight. Pregnant women with normal weight who
become overweight or obese, and overweight women who became obese had a
higher gestational weight gain than the obese in this population. Guidelines on
gestational weight gain should be given to all pregnant women because they
allow them to be at risk of excessive weight gain and its adverse perinatal
outcomes. In addition, excessive weight gain during pregnancy may compromise
the long-term women's health as well as the health of their children, both for the

future risk of obesity and associated comorbidities.
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Table 1 — Changing in Atalah’s BMI classification between the first and the last prenatal visit

Classification by Atalah’s

Firts prenatal visit

Last prenatal visit

Gestational weight gain

BMI Weight BMI Weight
curve (BMI) (kg Im?) kg (kg /m?)) kg % BMI kg
First Qrgnatal Last p_r(_enatal N % mean SD mean SD mean SD mean SD mean SD mean SD
visit visit
Low weiath Low weight 129 77.7% 189 21 510 70 227 15 612 63 29.0 1055 102 50
g Adequate 37 223% 201 10 524 58 260 11 676 73 293 74 152 4.0
Low weight 44  92% 222 12 596 65 240 08 645 69 85 65 49 37
Adequate Adequate 325 678% 232 15 610 64 272 11 716 63 177 70 106 3.9
Weight Overweight 108 225% 240 11 618 6.1 304 11 781 65 267 71 163 37
Obesity 2 04% 242 12 608 46 339 02 853 18 406 77 245 238
Adequate 49 158% 264 10 704 68 281 09 748 69 6.4 54 44 37
Overweight Overweight 187 60.3% 274 14 716 69 31.1 12 810 69 135 62 95 41
Obesity 74 239% 287 12 754 78 345 13 907 89 205 65 153 45
Adequate 1 06% 301 - 79.0 - 280 - 734 - =71 - -56 -
Obesity Overweight 13 84% 314 09 829 88 323 07 851 77 2.8 3.6 22 30
Obesity 141 91.0% 352 42 917 128 386 42 1006 127 10.0 6.3 89 55

SD = standart desviation
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Table 2 — Association between sociodemographics characteriscs and BMI evolution according to
Atalah’s classification during prenatal care

All women Women with adequate BMI in the first Women with overweight BMI in the first
prenatal visit prenatal visit
Stagnant Incresead OR Stagnant  Incresead OR Stagnant Incresead OR
N N (C195%)* N N (C195%)* N N (C195%)*

Age
<19 99 36 0.74 (0.48- 1.12) 46 18 0.86 (0.47- 1.58) 15 6 0.96 (0.35- 2.61)
20-34 574 154 ref 231 78 ref 138 53 ref
35-39 89 25 0.96 (0.59- 1.54) 40 11 1.23 (0.60- 2.51) 27 13 0.80 (0.38- 1.66)
240 20 6 0.89 (0.35- 2.27) 8 3 0.90 (0.23- 3.48) 7 2 1.24 (0.27- 6.68)
Ethnics
White 375 116 ref 163 58 ref 88 42 ref
Non-White 405 104 1.20 (0.89- 1.63) 161 51 112 (0.73- 1.73) 99 32 1.48 (0.86- 2.54)
Education Level
Elementary 157 41 115 (0.77 1.70) 55 11 211 (1.05 4.25) 46 19 0.87 (0.45- 1.69)
High School 448 134 ref 187 79 ref 97 35 ref
Graduation 175 44 1.19 (0.81- 1.74) 81 19 1.80 (1.02- 3.17) 44 19 0.84 (0.43- 1.62)
Parity
Primiparous 366 122 ref 160 59 ref 72 32 ref
Multiparous 416 99 140 (1.04- 1.89) 165 51 119 (0.77- 1.84) 115 42 1.22 (0.70- 2.10)
Hypertension
No 704 201 ref 307 101 ref 169 65 ref
Yes 77 20 1.10 (0.66- 1.84) 18 9 0.66 (0.29- 1.51) 17 9 0.73 (0.31- 1.71)
Diabetes
No 733 213 ref 316 109 ref 175 67 ref
Yes 47 7 1.95 (0.87- 4.38) 9 1 3.10 (0.39- 24.79) 10 6 0.64 (0.22- 1.82)
Planned Pregnancy
Yes 391 112 ref 170 59 ref 94 41 ref
No 391 108 1.04 (0.77- 1.40) 155 50 1.08 (0.70- 1.66) 93 33 1.23 (0.72- 2.11)
Smoking
No 725 208 ref 303 105 ref 168 70 ref
Yes 56 13 1.24 (0.66- 2.30) 22 5 1.52 (0.56- 4.13) 18 4 1.88 (0.61- 5.74)
Health Insurance
Private service 248 71 ref 115 34 ref 57 26 ref
Public service 532 149 1.02 (0.74- 1.41) 209 75 0.82 (0.52- 1.31) 129 48 1.23 (0.69- 2.17)

* chance of incresead in the Atalah’s curve, OR = Odds Ratio, Cl = Confidence interval, ref= reference level
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Table 3 — Association between mode of delivery and neonatal outcomes according initial
BMI classification by Atalah’s curve at the first prenatal visit.

Initial BMI
Low/Adequate Overweight Obesity OR - Overweight OR - Obesity

N N N
Mode of delivery
missing data 0 1 0
Vaginal 300 127 43 ref ref
C-section 351 186 118 1.25 (0.95- 1.65) 2.35 (1.60- 3.44)
Gestacional age at birth (weeks)
missing data 6 3 6
237 612 299 143 ref ref
<37 33 12 12 0.74 (0.38- 1.46) 1.56 (0.78- 3.09)
Newborn weight (grs)
missing data 7 7 5
<2500 43 14 9 0.67 (0.36- 1.25) 0.88 (0.42- 1.85)
2500 -3999 584 282 139 ref ref
= 4000 17 11 8 1.34 (0.62- 2.90) 1.98 (0.84- 4.67)
Somatic neonatal age (weeks)
missing data 22 15 13
237 598 280 136 ref ref
<37 31 19 12 1.31 (0.73- 2.36) 1.70 (0.85- 3.40)
APGAR 1° minute
missing data 11 6 5
27 613 292 147 ref ref
<7 27 16 9 1.24 (0.66- 2.34) 1.39 (0.64- 3.02)
APGAR 5° minute
missing data 2 1 0
27 649 312 161 ref ref
<7 0 1 0 6.24 (0.25- 153.50) 4.02 (0.08- 203.46)
Newborn weight adequacy
missing data 13 10 11
SGA 77 18 10 047 (0.27- 0.80) 0.55 (0.28- 1.07)
AGA 543 272 128 ref ref
LGA 18 14 12 1.56 (0.77- 3.16) 2.86 (1.36- 6.01)

OR = Odds Ratio, Cl = Confidence interval, ref= reference group, AGA= adequate for gestational age, SGA= small for

gestational age, LGA = large for gestational age
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Table 4 — Association between mode of delivery and neonatal outcomes according

evolution of BMI Atalah’s classification during prenatal care

All Sample Women with adequate BMI in the first prenatal Women with overweight BMI in the last prenatal
visit visit
Outcomes
Stagnant Incresead OR (CI 95%)* Stagnant Incresead OR (CI 95%)* Stagnant Incresead OR (CI 95%)*
N N N N N N
Mode of delivery
Vaginal 333 81 ref 148 43 ref 82 19 ref
C-section 448 140 1.28 (0.94- 1.75) 117 67 1.97 (1.25- 3.10) 104 55 2.28 (1.26- 4.14)
Gestacional age at birth
237 741 209 ref 313 106 ref 179 71 ref
<37 41 12 1.04 (0.54- 2.01) 12 4 098 (0.31- 3.12) 8 3 0.95 (0.24- 3.67)
Newborn weight (grs)
<2500 49 11 0.84 (0.43- 1.64) 16 5 1.00 (0.36- 2.82) 10 3 0.84 (0.22- 3.14)
2500 -3999 702 188 ref 299 93 ref 170 61 ref
24000 49 18 1.37 (0.78- 2.41) 7 9 413 (1.50- 11.40) 2 9 1254 (2.64- 59.67)
Somatic neonatal age (weeks)
=237 704 200 ref 303 103 ref 165 67 ref
<37 43 14 115 (0.61- 2.14) 10 3 088 (0.24- 3.27) 12 6 123 (0.44- 3.42)
APGAR 1° minute
27 728 206 ref 307 101 ref 172 68 ref
<7 37 12 115 (0.59- 2.24) 10 7 213 (0.79- 5.74) 11 5 1.15 (0.39- 3.43)
APGAR 5° minute
27 779 221 ref 323 110 ref 155 74 ref
<7 1 0 1.17 (0.05- 28.90) 2 0 059 (0.03- 12.29) 1 0 0.70 (0.03- 17.28)
Newborn weight adequacy
SGA 74 14 0.69 (0.38- 1.25) 56 9 049 (0.20- 2.77) 8 5 1.84 (0.58- 5.86)
AGA 670 184 ref 385 126 ref 171 58 ref
LGA 24 19 2.88 (1.55- 5.38) 9 9 3.06 (1.19- 7.87) 3 10 9.83 (2.61- 36.94)

OR = Odds Ratio, Cl = Confidence interval

gestational age

, ref= reference level, AGA= adequate for gestational age, SGA= small for gestational age, LGA = large for
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Abstract

Objective: to draw a new curve of BMI reference values for pregnant women and

to compare with the currently used curve.
Design: prospective observational study.
Setting: secondary University Teaching Hospital in southeast Brazil.

Population: 641 women, with single pregnancy, more than 18y, first prenatal visit
under 12w and without medical conditions that influence pregnancy BMI

modification. Total of 5,556 measurements were collected.

Methods: data were collected of medical records of women who gave birth.
Linear regression method was used for the standard curve smoothing in the
general population, and also in curves according to baseline BMI classification.
Curves were obtained for the 5%, 50%, 85%, 90% and 95% percentiles.
Concordance between the new curve and currently used (Atalah) was evaluated
by percentage and kappa coefficient at different times of pregnancy. The software
used for analysis was SAS version 9.2 and significance level was assumed at
5%.

Main Outcome Measures: standardization of BMI by gestational age and

concordance of these values with currently used curve.

Results: A general curve of BMI by gestational age was established. Also it was
created four curves by gestational age according to baseline BMI categories. The
proposed curve was poor agreement with the currently curve in 48.3%. The
proposed offers has percentile limits for women according to their respective
initial BMI and according to CDC limits.

Conclusions: The proposed curve might be able to define more accurately BMI
by gestational age. Atalah’s curve probably overestimate the gestational BMI for

this population.

Keywords: gestational weight gain; body mass index; prenatal care; Brazil.
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Tweetable abstract: General and specific curves according to baseline BMI by

gestational age were established for Brazilian women.
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Introduction

Nutritional disorders became a worldwide problem due the high
prevalence of obesity at different stages of life. For women at reproductive age
two extreme conditions should be considered: on one hand obesity and excessive
gestational weight gain (WG) and on the other hand women with insufficient

weight avoiding compulsively WG during pregnancy [1-4].

There are several recommendations for gestational WG adopted in
different populations based on different parameters, such as weight or body mass
index (BMI) before pregnancy and distribution curves of WG and increased BMI
during pregnancy. However, by the intense socio-cultural changes it is necessary
to update the scientific knowledge and the normal range for these
recommendations and, therefore to establish parameters for health professionals

orientate women [5, 6].

These recommendations differ between countries. In Sweden, Germany,
Switzerland, Austria and Turkey, the recommendation are made by intake of
calorie levels. The Institute of Medicine (IOM) in the United States suggest a
weekly WG range by trimester based on pre-pregnancy BMI. WG
recommendations according to pre-pregnancy BMI are followed by other
countries (ltaly, Vietnam, Western European countries, Australia and Pacific
Islands). Total WG forecast is also used in clinical practice. Increased calories
until the end of pregnancy is the recommendation in Japan, WG according to
height in Singapore and the Philippines and in India and Sudan the

recommendation is just gaining weight and follow a good diet [5].

In Brazil, the Ministry of Health suggests the use of Atalah curve, that
uses the intersection of BMI and gestational age, with has an advantage of not
requiring a standard reference. BMI use simplifies nutritional assessment during
pregnancy, it is easy to calculate, has good association with the degree of

adiposity and the risk of non-communicable chronic diseases [7, 8].

However, the usage of Atalah curve in Brazil should consider: Pre-
pregnancy BMI classification used differs from the current WHO classification,

the curve was developed some decades ago, not providing clinic parameters to



64

evaluate upper and lower limits for obese and low weigth women and comes from

a cross-sectional study of Chilean women [5, 8, 9].

This study aims to assess the BMI during pregnancy, through a
longitudinal study among Brazilian women, for generating a reference curve
according to pre-pregnancy BMI and so bring new parameters for the knowledge

of the issue for this large population with high fertility.

Methods
Ethics statement and financial support

This study was approved by the Institutional Review Board of Healt - the
School of Medical Sciences of University of Campinas and took into account the

requirements laid down.

The financial support for the current study was obtained from Sao Paulo
Research Foundation (FAPESP), grant number 2014/01770-7. The content is
solely the responsibility of the authors and does not necessarily represent the

official views of FAPESP. It did not influence the content of the manuscript.

Study design and selection of facilities

This was a prospective observational study carried out in a city of
southeast of Brazil (Sumaré, state of Sdo Paulo). The state of Sao Paulo is one
with the highest population density in the country with an estimated population of
41 million people. Sumaré city is in the metropolitan Campinas region with the
third largest female population, for women of reproductive age between 10-49
years [10, 11].

State Hospital of Sumaré (SHS) is a secondary University Teaching
Hospital referral for deliveries in the region. This hospital is part of the affiliated
hospital of the University of Campinas and is responsible for care of pregnant

women of lower complexity.
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Subjects and data collection

From March to October 2015, data were collected from medical records of
women who gave birth in SHS. Women who presented some conditions that
could influence the pregnancy BMI modification as diabetes, drug use, HIV
infection, multiple births, cancer and HELLP syndrome, as well as women without
prenatal care, onset of pre-natal after 12w or women under 18 years old were

excluded.

The sample size was calculated based on BMI variation. Recent studies
showed a mean of 24.2 + 4.5 for BMI. Using a significance level of 5% and a
variation of 2%, the sample size was estimated in n = 333 women (based on
confidence intervals) [12]. We also evaluated a representative of the number of
measurements collected (weight X gestational age). It was estimated that most
women had around six prenatal visits during pregnancy. According to data from
SHS in 2009, 2,340 deliveries, were there performed which would generate an
average of 14,040 measurements [13]. Considering a significance level of 5%
and a sampling error of 2% the sample size was calculated as n = 2,050 measure
assessments. A total of n = 849 clinical records women were assessed, of which
753 met the inclusion criteria and n = 641 contained complete information for the
study. The records showed prenatal cards containing between 6-16 measures of

weight, resulting in 5,656 weight measurements at different gestational ages.

Quality control

Checklist for inclusion of cases was used and the data were transcripted
in a specific data form, stored in Excel file. Double entry of data was performed,
and then validate the data in Excel. The inconsistencies of data were reassessed

through data collection form.

Data analyses

For maternal and perinatal data evaluation, absolute and relative

frequencies were used for the sample of n=641 women. They were classified
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according to the first weight evaluation during the prenatal care regarding their
BMI as defined by WHO criteria by the formula weight / height? determined in
kg/m? in four categories: low weight (<18.5 kg/m?), adequate (18.5 to <25.0
kg/m2), overweight (25.0 to <30 kg/m?2) and obesity (= 30 kg/m?2)[14].

The evaluation of BMI evolution, according to gestational age during
pregnancy was first performed empirically, without considering the correlation
(time-dependence) between one measure of weight and another in sequential
measurements (for various gestational ages). After that the curve evaluation was
done, and BMI values (dependent variable) were assessed regarding the
respective gestational age (independent variable), in the 5,656 measurements
(sampling unit = measurement). The total sample curve data, and the sample
divided by initial BMI were assessed using simple linear regression, and were
normally distributed. Even so, the curves coefficient determination proved to be
of low value, and then the curves considered of low predictive value. New curves

were described using the percentiles and respective gestational ages for the data.

Percentiles 5% (P5%), 50% (P50%), 85% (P85%), 90 (P90%) and 95%
(P95%) for gestational age for the total sample and for each initial category of
BMI were described. The values were smoothed by the simple linear regression
method and used the equation obtained to estimate the reference values for each
percentile. Smoothed percentiles obtained from the total sample curve were then
used to classify each of the 641 women in early pregnancy (first measure), in the
middle of pregnancy (between 19-23 weeks) and in the last evaluation of prenatal
(between 35 to 41 weeks). We classified the women according to four categories
using same percentiles of Center of Disease Control and Prevention (CDC) [15]:
low weight (those with BMI < P5%), adequate (BMI = P5% and BMI <P85%),
overweight (BMI = P85% and BMI <P95%) and obesity (BMI> P95%).

The women were classified according to two different instruments: the new
proposed curve and Atalah curve, in three different periods during pregnancy:
early, middle and late. Then the classification by Atalah curve was compared to
the classification of new curve in order to assess the main modifications occurred.
The McNemar test and the weighted kappa coefficient, with its respective
confidence interval were used. The significance level was 5% and the software

used for analysis was SAS version 9.2.
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All STROBE statement items for a prospective study were checked and proved

in this paper [16].

Results

The most of women was white skin color (62%) and aged 20-34 years old
(76.5%). There were 493 primiparous women (74.5%) and the majority lived in
the same city of maternity hospital (89.9%). Anemia was present in 15.3% of
sample. The prenatal care started at 6-12w (72.9%) and 12-16w (23.6%). The
first BMI measure during prenatal care classified women in adequate weight in
47.1%, overweight in 30.9% of women, obesity grade | in 15.3% and obesity
grade Il in 1.4%, totalizing 47.5% of women with excessive weight. Vaginal
delivery occurred in 59.8% and, among them, 53.5% with episiotomy. Neonatal
results showed that most of newborn weighted 2,500-4,000 kg (86.7%), 83.3%
were adequate for gestational age (AGA), 11.1% were large for gestational age
(LGA) and macrosomia occurred in 5.1%. Neonats had a good classification in
APGAR score in the fifth minute (99.7%) and 37 or more weeks of somatic

neonatal age (data not show).

Using the equations presented in table 1, we can estimated the percentiles
of BMI for any gestational age. For example, we expected that at 12 weeks a
women should be a BMI minimum of 18.6 kg/m2 and a maximum of 24.8 kg/m?
(that represent a adequate gain). This values modify to 19.2 kg/m2and 25.4 kg/m?2
at 16 weeks, between 19.7 and 26 (at 20 weeks) and of 20.0 kg/m? to 27.2 kg/m?
at 28 weeks. But we can estimated the percentiles 5%, 10%, 50%, 85%, 90%
and 95% at any gestational age to evaluated the BMI of the pregnant women, at
any gestational age between 8 and 40 weeks, using the equations. For a women
at 16 gestational week, those percentiles was 19.2 kg/m?2 (16.8 + 0.147 X 16),
20.1 kg/m? 25.4 kg/m? 25.4 kg/m? 33.4 kg/m? and 36.3 kg/m? respectively for
percentiles 5%, 10%, 50%, 85%, 90% and 95%, so a women with a BMI of 26.7
is between percentile 50% and 85% (it is upper than a median, but still inside the
adequate range). We also can say that at 12 weeks a BMI larger than 24.8
represent a over gain, and more than 35.8 can be considered like obesity. (values

obtained from equations on table 1).
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The range of BMI values between percentile 50% and 90% (and 95%) was
larger than the BMI range between percentiles 50% and 10% (and to 5%);
showing a plot of concentration trends in the upper part of the curve: for example,
the percentile difference between 50% and 10% with twelve weeks of gestational
age is 5.4 kg / m? (24.8 kg / m?- 19.4 kg / m?), while percentiles 50% and 90% is
8.2 kg / m2 (33 kg / m2- 24.8 kg / m2) (values estimated of table 1 figure 1A).

The four smoothed curves according to the first prenatal BMI were similar
in some points of the general curve. However there is different inclinations
according to initial BMI. The slope of the line created for the 50% percentile was
higher among women with normal weight (slope = 0.167), followed by overweight
(slope = 0.159), low weight (slope = 0.156) and obese (slope = 0.115), which
shows a majority of pre-disposition (50%) of women in increasing the weight for

those adequate and overweight (table 1).

The curve of women with low weight has a greater dispersion of BMI
values in the final weeks than the first ones of prenatal care, taking into account
the range of BMI between percentiles 10% and 90%. After the estimation of some
percentiles, it is observed that at 12 weeks the difference is 2.6 kg / m2 (19.0 kg
/ m2- 16.4 kg / m?2) and at 38 weeks the difference is 4.9 kg / m2 (24.4 kg / m? -
19.8 kg / m?) (table 1 figure1B). The range for BMI variation inside the percentiles
to adequate gain is about 3 kg/m? (18.4-16.4) at 12 weeks, 2.6 kg/m? (19.5-16.9)
at 20 weeks and 6.3 kg/m? (26.0-19.7) at 28 weeks (values obtained using table
1). The mean weight gain in these women with low weight was 12.2 + 4.6 kg
ranging between 0.80 kg and 24.9 kg. The average percentage of weight gain
was 25.9 + 9.2% (relative to the initial weight), ranging from 1.6% to 51.7% (data

not show).

In women with adequate initial BMI the new curve shows that BMI growth
occurs proportionally throughout gestation, which was observed by the
percentiles lines being all parallels. The range observed for BMI percentiles
between 10% and 90% for weeks 12, 20 and 38 gestational age were 5.2 kg / m2
(24.6 kg / m2- 19.4 kg / m2) 5.5 kg / m2 (26.7 kg / m2- 21.2 kg / m2) and 5.9 kg /
m2 (29.5 kg / m2- 23.6 kg / m?) respectively. This difference remains throughout
all pregnancy (table 2 figure 1C). The weight gain (in kg) of women with adequate
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BMI was on average 11.7 + 5.0 kg ranging between -0.30 kg and 27.0 kg. The
percentage mean of weight gain was 20.5 1 8.2% (relative to the initial weight),

ranging from -0.44% a 54.2% (data not show).

For women classified as overweight the range between the percentiles
5% and 85% - adequate gain — was 24.9 kg / m2to 28.8 kg / m? at 12 weeks,
between 25.6 kg / m2 to 30.6 kg / m? at 20 weeks and 26.3 kg / m2to 31.7 kg /
mZ2 at 28" week. At the 16t week, we estimated that the BMI adequate is between
25.2 kg / m?to0 29.5 kg / m2. The slopes of percentiles was, in the mostly of time,
lower than low weight, adequate weight and obese women (values estimated
using table 1). The weight gain in kg of these women was on average 10.5 £ 5.7
kg ranging from -10.6 kg and a 28.2 kg. The average percentage of weight gain
was 15.0 + 8.2% (relative to the initial weight), ranging from -7.4% a 39.8% (data

not show).

Obese women presented a curve with brand slope, however there has
been an increased data dispersion (variation of percentiles around the smoothed
line) and a greater range than the other lines. The adequate weight gain for 12th
week was a BMI of 30.5 kg / m2 to 38.7 kg / m2, for 20t weeks was a BMI of 30.8
kg / m2to 39.3 kg / m2 and for 28" was a BMI of 31.1 kg / m2to 39.9 kg / m2
(values estimated from table 1). The weight gain average percentage was 8.7
6.4%% (relative to the initial weight), ranging from -9.4% to 28.8% (data not

show).

There has been a reach agreement between the new curve and Atalah
curve of around 50%. Among the 51.7% discordant in early pregnancy 39.8%
(27.7% + 12.1%) were the subestimation of Atalah curve regarding new curve in
women classified by Atalah as underweight or overweight. In middle of pregnancy
the most discordant 25.8% were women classified as overweight by Atalah and
adequate for the new curve. At the end of prenatal this percentual was 26.7%.
There was complete disagreement to women classified in overweight by Atalah.
In general, Atalah’s curve showed a classification with good agreement for
adequate women, but disagreement to low weight and overweight. The
agreement can be considered weakly, according to values obtained by the

weighted kappa, in all evaluated data (table 2).
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Discussion

Main findings

The results of this study add reference values for the BMI throughout
gestation, both as regards the lower limit through the percentile curves 5% and
10% as upper limits through percentiles 90% and 95%. The smoothed curves
provide the health team clinical tools to evaluate the BMI of pregnant women
throughout pregnancy in each gestational age. The pregnant woman's BMI
values can be evaluated for the curve of general population and also more
specifically through the different curves established according to BMI in early
pregnancy using the WHO criteria (in four categories). The standard of increasing
BMI during pregnancy is specific to each classification of BMI at the beginning of

prenatal care, also observed in another’s studies [9, 17, 18].

The new curves showed weakly agreement with the curve existing (Atalah)
differently previous studies. However it can be observed overestimation of the
values at the beginning of prenatal care, results previously found in other
comparisons with Atalah, and probably this disagreement can be occur due to
the ethnics and cultural differences between the Atalah’s population and Brazil
sampel [19, 20]. Although it is the standard used and recommended by the Health
Ministry in Brazil, Atalah curve has limitations such as lack of upper limits for
pregnant women classified as obese, and lower limits for pregnant women
classified as underweight [8, 10]. The Atalah curve was built in the 90s and since
then there have been changes in behavior and gestational weight
recommendations, as well as cultural and racial influences that might influence

the results in different countries [14, 21].

Strengths and limitations

The results were based on a specific population regarding socio-

demographic classification and cultural characteristics and therefore these values
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can be influenced by these characteristics. However, it was found that women
assessed had nutritional status as expected, most did not have anemia and the
proportion of women overweight was as expected by the literature. Although to
apply the results in national or higher level, there is a need to validate the data in
larger samples and from different populations to homogenized the sample over
influents factor like race, nutritional status or school level, these sample is
representative among the state and is already showing results to considered [10,
22].

The statistical method applied was an empirical method followed by a
regression analysis to smooth the curves. The fact of do not use dependent data
between measurements, may cause a loss in variance (total and in specifics
models) because we did not considered the correlation. However the number of
samples considered in the statistical analysis with dependency has become little,
due to lack of data during the possible periods of analysis, and the global variance
trends to be bigger since de loss of sample size to made the dependent analysis,
and also Atalah’s curve (actual reference curve) was not performed using
dependent data [8, 23].

The curves show different evolutionary formats found when observed
stratification according to the four possible categories of BMI in early prenatal
care. It was observed that women with low weight early in pregnancy gained
weight faster in late pregnancy, which can be seen by the small range of the
percentiles smoothed. Women with adequate initial weight show a uniform growth
throughout pregnancy; there has been straight and parallel growth and small
range between percentiles in different gestational ages. Also other studies
showed that the differentiation of grades of BMI brings important results to

neonatal and maternal outcomes [24, 25]

The evaluation of the curves in overweight women suggests special
attention, since they have greater range in percentiles in late pregnancy and
upslope (sharp increase), as well as for underweight women’s curve. Overweight
women gained similar average weight as women with adequate weight, and
higher than obese. Obesity is a known risk factor for adverse outcomes during
pregnancy, and can often cause a clinical bias, because it is known the risk of

obese women and underestimate the weight gain problem in overweight and / or
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adequate weight women. These results show the need of special attention to

these women, and mainly to overweight women [25].

Interpretation

It is natural expectation to have a parametric curve according to the
nutritional profile of each woman at the beginning of pregnancy. The current
proposed model presents BMI curves for women in general and according to BMI
in early prenatal care, considering more information, not only by the stratification
curves but also by the possibility of comparison of the pregnant BMI in relation to
standard percentiles presented, result that suggest important modifications [24,
25]. It is possible, and easy to follow the growth percentiles, in a similar way to

what is done for growth percentiles in children for weight and height.

Thereby providing the mother's BMI classification according to their
respective gestational age and assessment of the evolution of her BMI, compared
to standard percentiles. These new curves were needed and can be another tool
to the health professional to monitor maternal health. In addition, if the provider
wishes to follow the mother only with upper and lower limits for weight gain and
95% for obese [9, 21, 26].

Conclusion

Developed curves show weakly agreement with the Atalah’s curve and add
more information to present the BMI growth percentiles in general and specific
context of body composition. The overweight pregnant women showed an
upward trend of BMI thought pregnancy more sharply than majority of pregnant

women, indicating a need for attention to this specific group.
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Table 1 — BMI percentiles smoothed curves for all women and second the initial BMI.

BMI (kg/m2) of Percentile

2
Weight Gain Percentile Intercept Slope X GA n?o:; Example for GA (weeks)
12 20 28
Any BMI INITIAL (n* = 166.2)

P5% = 168 + 0147 XGA 0.90 18.6 19.7  20.9

Adequate P10% = 174 + 0.168 XGA 0.96 19.4 20.8 22.1

Gain P50% = 209 + 0.155 XGA 0.93 24.8 260 272

P85% = 200 + 0155 XGA 0.93 24.8 26.0 27.2

. P9% - 313 + 0134 XGA 062 32.9 340 35.1
Excessive gain P 95%

o = 343 + 0.122 XGA 0.80 35.8 36.7 377

Low Weight (Initial BMI< 18.5 kg/m2) (n*= 9.3)

P5% = 151 + 0110 XGA 057 16.4 173 182

Adequate P10% = 148 + 0133 XGA 0.73 16.4 175 185

Gain P50% = 162 + 0.156 XGA 0.93 18.1 19.3 206

P85% = 161 + 0212 XGA 0.93 18.6 203 220

. P9% - 465 + 0207 XGA 085 19.0 206 223
Excessive gain 95%

P95% - 4161 + 0240 XGA 0.83 19.0 209 228

AdequateWeight (18.5 < Initial BMI < 25 kg/m2) (n*= 76.4)

P5% = 172 + 0145 XGA 0.93 18.9 201 213

Adequate P10% = 474 + 0163 XGA 0.96 19.4 207 220

Gain P50% = 202 + 0.167 XGA 0.93 222 235 249

P85% = 221 + 0178 XGA 0.94 24.2 257 271

. P90% - 223 4+ 0190 XGA 0.95 24.6 261 276
Excessive gain P 95%

o = 226 + 0207 XGA 0.95 25.1 267 284

Overweight (25 < Initial BMI < 30 kg/m2) (n*= 53.0)

P5% - 238 + 0090 XGA 085 24.9 256 26.3

Adequate P10% = 240 + 0.106 XGA 0.92 25.3 26.1 27.0

Gain P50% = 249 + 0159 XGA 0.94 26.8 281 294

P8% = 266 + 0183 XGA 0.93 28.8 303 317

. P90% - 270 + 0186 XGA 094 29.2 307 322
Excessive gain P 95%

o = 270 + 0214 XGA 0.93 29.6 313  33.0

Obese (Initial BMI = 30 kg/m2) (n*= 27.0)

P5% = 300 + 0.040 XGA 0.35 30.5 308  31.1

Adequate P10% = 303 + 0.070 XGA 0.55 31.1 31.7 323

Gain P50% = 328 + 0.115 XGA 0.72 34.2 351  36.0

P8% = 379 + 0070 XGA 0.14 38.7 393 399

. P9% - 390 + 0061 XGA 0.09 39.7 402 407
Excessive gain P 95%

° = 406 + 0079 XGA 0.12 415 422 428

GA = Gestational Age ,BMI = body mass index, * n = average number of observations by gestational age

P % = percentiles, R? = determination coefficient

Weight Gains: Undergain = any BMI value lower than P5%, Obesity = any BMI value bigger than P 95%

77
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Table 2. — Concordance between BMI classification of Atalah’s curve and propose percentil curve

(for all women)

Middle
Beginning of (between 19 and 23
prenatal weeks) Last visit of prenatal
Atalah / Propose n % n % n %
Concordant
Low Weight 26 4.2% 37 5.6% 30 4.5%
Adequate Weight 252  40.6% 267 40.3% 233 35.2%
Overweight 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Obesity 22 3.5% 29 4.4% 57 8.6%
TOTAL of concordant 300 48.3% 333 50.2% 320 48.3%
Discordant
Adequate / Low Weight 3 0.5% 9 1.4% 50 7.6%
Overweight / Adequate 172 27.7% 171 25.8% 177 26.7%
Overweight / Obesity 71 11.4% 67 10.1% 45 6.8%
Obesity / Overweight 75 121% 83 12.5% 70 10.6%
Adequate / Overweight 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Low Weight / Adequate 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
TOTAL of discordant 321 51.7% 330 49.8% 342 51.7%
Valor-p McNemar < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001
kappa 0.36 0.39 0.37
Cl (0.32-0.41) (0.35-0.44) (0.33-0.42)

Cl = confidence interval
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Figure 1A — Percentiles smooth curves of BMI over gestational age (any initial BMI).

Figure 1A: Total Sample
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Figure 1B — Percentiles smooth curves of BMI over gestational age for women classified on
Low Weight at the first visit of prenatal care.
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Figure 1C — Percentiles smooth curves of BMI over gestational age for women classified on
Adequate Weight at the first visit of prenatal care.

Figure 1C: Adequate Weight
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Figure 1D - Percentiles smooth curves of BMI over gestational age for women classified on
Overweight at the first visit of prenatal care.
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Figure 1E — Percentiles smooth curves of BMI over gestational age for women classified on
Obesity at the first visit of prenatal care.
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DISCUSSAO GERAL

Os estudos desenvolvidos avaliaram a evolugdo do ganho de peso
gestacional e a associagao do excesso de peso durante a gestagdo em relagao
a curva parametrizada pelo Ministério da Saude seguida por uma proposta de

modificagdo dos valores padrao desta curva (25).

O Institute of Medicine (IOM) sugere que seria necessario um
acompanhamento pré-gestacional que incluisse orientacbes efetivas para a
perda de peso e avaliagdo do resultado pds-gestacional, um ano apés o parto,
para evitar a retencdo do peso adquirido [(36). O American College of
Obstetricians and Ginecologists (ACOG) segue as orientagcbes do IOM e
incentiva consulta com nutricionista e atividade fisica durante e apés a gestagao,
medidas que ja se mostraram eficazes na redugao do ganho de peso gestacional
(37).

As recomendacdes em relacdo ao peso na gestacdo sdo de extrema
importancia. No entanto, este ainda € um aspecto de grande variagdo mundial e
pouco discutido no que diz respeito a fatores que o influenciam, incluindo
consideracdes étnicas e culturais. Em relagcio as variagdes, devemos considerar
as dificuldades inerentes ao cuidado pessoal que parametros matematicos nao
absorvem, como motivagdes pessoais e apoio psicologico (22-24, 38, 39).
Fatores culturais, como a crenga de que para as mulheres gravidas € permitido
ganhar peso, podem levar as mulheres a acreditarem que o ganho de peso é
ilimitado, tornando ainda mais ardua a tarefa do profissional de saude em
esclarecer os limites de ganho de peso durante a gestagao. Além disso, o perfil
do IMC inicial da mulher pode intrinsicamente modificar a crenga em relagéo ao
ganho de peso durante a gestacao, fazendo as mulheres acreditarem que nao
fara diferenca o ganho de peso, principalmente para as inicialmente de baixo
peso bem como eutréficas. Todo este cenario, faz da padronizagédo e do
conhecimento do ganho de peso durante a gestagdo, um problema ainda a ser
explorado (39, 40).

O desenvolvimento das curvas estratificadas segundo o IMC de inicio de

pré-natal (critério da OMS em 4 categorias) pode, neste sentido, contribuir para
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a formalizagao de critérios principalmente em ambito nacional. Os resultados
demonstram que ganho de peso maior e mais concentrado no final da gestacao
para mulheres de baixo peso e que houve ganho ponderal mais uniforme durante
a gestacao para mulheres com IMC inicial adequado. Fato interessante ocorreu
para as mulheres com sobrepeso: um ganho semelhante ao das classificadas no
inicio do pré-natal como peso adequado e superior em relacdo ao das
classificadas inicialmente como obesas. A conduta diferenciada segundo perfis,
nao so culturais, mas também profissionais de saude (como o IMC inicial), deve
ser considerada pelo clinico, e este necessita de ferramentas para conduzir as
orientagbes dessa maneira (22, 39, 40). Neste sentido, este tudo vem de
encontro as necessidades ja citadas na literatura ao apresentar formulas para o
célculo do ganho de peso recomendado, através do IMC, tendo como base as
curvas estabelecidas. Os parametros calculados se baseiam em curvas
estratificadas segundo o perfil inicial de IMC das gestantes, tendo como limites
de cortes percentis assumidos pelo CDC, permitindo ao profissional de saude
saber exatamente qual deve ser a recomenda¢do minima e maxima de ganho
de peso, em diferentes periodos gestacionais (41). Além disso este estudo
agrega a possibilidade de comparacao do IMC da gestante com os percentis de
padronizacao apresentados, ja sugeridos de maneira similar em outros estudos
(42, 43).

O controle do ganho de peso e da obesidade na gestacao é proposto por
diversos estudos de intervenc&o que mostram o seu efeito benéfico (19, 44, 45).
A determinacgao de valores minimos e maximos para o ganho de peso permite
ao profissional de saude sugerir a gestante a utilizacdo de intervengdes, como
exercicios fisicos e acompanhamento nutricional, a fim de prevenir a obesidade
e 0 ganho de peso inadequado, ainda em tempo de modificagédo dentro do

periodo gestacional.

No entanto, o acompanhamento especifico e individual deve ser
considerado. Atualmente, existe uma preocupacdo em se saber em qual das
fases da gravidez ocorre o ganho de peso excessivo e se isso se relaciona com
maiores riscos para o feto. Acredita-se que o maior ganho de peso no inicio da
gravidez esteja associado a um perfil de cardiometabdlico adverso na

descendéncia (46, 47). A obesidade, fator de risco conhecido na gestacéo,
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muitas vezes pode enviesar o acompanhamento das gestantes, direcionando o
problema do ganho de peso em especial as gestantes obesas e subestimar o
problema do ganho de peso em mulheres classificadas inicialmente como
sobrepeso e/ou peso adequado. Os resultados encontrados nos mostram a

necessidade de atencdo em especial a este grupo de mulheres (48).

Outros aspectos acentuam a importancia clinica do controle de peso na
gestacédo devido a associagdo com importantes desfechos maternos. Nesta tese
em especifico, observou-se o ganho de peso associado a fatores maternos
(desfecho de parto cesarea) e fatores relacionados ao RN (adequagao do peso
para idade gestacional - GIG e macrossomia fetal). Na literatura comprova-se
também, a associacdo do ganho de peso e IMC maternos diversos fatores
maternos, como hipertensao, pré-eclampsia, diabetes, rotura de membranas,
aborto, infecgao intra-aminiotica (15, 16, 46, 49). Para o feto, recém-nascido,
criangas e adultos, estudos comprovam a associa¢éo do ganho de peso materno
(ou peso da gestante) a macrossomia, adequagcao de tamanho para a idade
gestacional (como mostrado neste estudo), adiposidade, doencas
cardiovasculares e metabdlicas, defeitos congénitos, obesidade na idade infantil
e adulta, formando um circulo vicioso para a obesidade materna e de sua prole
(2, 3, 17, 34, 46, 50, 51). Algumas das associa¢gées do peso e do IMC aos
desfechos maternos e neonatais encontrados na literatura, citados acima, nio
se confirmaram neste estudo, mas determinadas limitagcdes da curva de Atalah

devem ser consideradas na analise em questéo (29).

A curva de Atalah foi desenvolvida na década de 90 em mulheres
chilenas. Seus parametros ja mostraram pouca associacdo com desfechos
maternos e neonatais em estudos anteriores (18, 32). A curva consiste na
classificagdo do IMC da mulher, segundo a idade gestacional em que se
encontra, permitindo ao profissional de saude o acompanhamento da evolugao
do IMC ao longo da gestagédo. Ainda que possibilite ao clinico observar uma
eventual mudanca de categoria (ou a proximidade da mudanca), ndo apresenta
pontos de cortes minimos nem maximos. Este fato também pode ser avaliado
como a auséncia de um limite superior para as obesas (ja que nao existe classe
superior) e inferior para as de baixo peso (ja que néo existe uma classe inferior).

As quatro categorias da curva de Atalah partem do IMC inicial da gestante, e
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seguem avaliando parametros e recomendacgdes na literatura (de ganho de peso
das mesmas) da década da construgdo da curva. Os dados empiricos foram
utilizados apenas para a validagéo, que ocorreu no Chile (e ndo no Brasil), fato
que pode influenciar a classificagdo de mulheres brasileiras em classes como

baixo peso e adequado (43, 52).

Quanto ao Brasil, estudos anteriores mostraram que a curva de ganho de
peso e controle do IMC gestacional recomendada pelo Ministério da Saude, a de
Atalah, mostrou-se com baixa concorddncia quando comparada a dados
empiricos (classificados segundo parametros do CDC). Dentre os dados
discordantes, observou-se que, em geral, a curva de Atalah apresenta o que se
pode chamar de uma classificagdo mais rigorosa quanto ao IMC, pois classifica
mulheres como sobrepeso quando as mesmas estariam dentro de percentis
considerados como adequado (CDC), ou como obesas, mulheres classificadas
segundo os percentis (CDC) como sobrepeso. Neste estudo, este fato foi
observado nos trés diferentes momentos avaliados da gestagdo, porém em
estudos anteriores, houveram resultados diferentes em relagao a concordancia
da curva, no inicio e no final da gestacao (29, 53). Devemos sempre considerar
as diferencgas clinicas e sociais entre as duas populacbes em questao (chilenas
e brasileiras), porém os fatos observados questionam a adequagéo da curva em

contraposicao a valores sugeridos pelo CDC (41).

Mesmo ao se considerar somente a curva de Atalah, a modificacdo de
categorias dentro das faixas mostrou um risco maior de desfechos maternos e
neonatais adversos para gestantes de sobrepeso do que para gestantes obesas,
alertando para a necessidade de controle maior ainda em gestantes nesta
categoria. A avaliacao do peso da gestante, durante toda a gestacéo, podera ser

acompanhada de forma mais precisa (29).

Os resultados mostraram uma proposta de modificacao dos valores de
referéncia que, quando validados, poderiam trazer aos profissionais de saude
envolvidos no seguimento das gestantes uma ferramenta mais eficaz em relagcéo
a ja utilizada (42). A modificagdo de categorias, ou de percentis utilizando a curva

proposta neste estudo, pode trazer resultados mais precisos no que diz respeito
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aos riscos dos desfechos maternos e neonatais, bem como mostrar a associagao

com fatores nao verificados neste estudo, ja citados anteriormente.

Ainda que haja a necessidade de validacdo em ambito nacional, os
resultados apresentados mostraram parametros de referéncia que servem de
base para o inicio da validagéo e para a avaliagdo do peso durante a gestagao.
Os dados tiveram origem das cidades de Campinas e de Sumaré, cidades de
representatividade no ambito estadual em relacdo ao niumero de nascimentos.
No Hospital Estadual de Sumaré, ocorreram em torno de 3.000 partos ao ano
(quase o numero total para o municipio); € um hospital publico e por estar
préximo de centros de referéncias como o Centro de Atencao Integral a Saude
da Mulher de Campinas, tende a receber casos de menor complexidade clinica
(35). Segundo dados do ultimo censo demogréfico realizado no Brasil, dentre os
645 municipios do estado de Sao Paulo, a cidade de Campinas tem a terceira
maior populacao feminina, mesmo dentre as mulheres com idade entre 10 a 49
anos. Em relagdo as estatisticas de saude, observa-se que 0 municipio de
Campinas apresentou um total de 13.110 nascimentos no ano de 2010 e o
municipio de Sumaré um total de 3.423 nascimento (nascidos vivos de mulheres
entre 10 e 49 anos). Dentro dos estados brasileiros, tendo como referéncia os
anos de 2010 e 2011, o estado de Sdo Paulo € um dos estados com maior
densidade demografica do pais. Possui uma populacao estimada de 41 milhdes
de habitantes, e um PIB de R$ 1,24 bilhdes, uma taxa de natalidade de 14,68
por mil habitantes e um indice de analfabetismo de 3,67 (populacao de 15 anos
ou mais) (54, 55).

O estudo em questdo alerta para a necessidade de modernizagao e
parametrizacado da curva de referéncia em ambito nacional, a fim de concretizar
a ferramenta aos profissionais de saude envolvidos no atendimento as gestantes
e saude da mulher de forma geral. A avaliagdo da associagao da modificacéo na
curva proposta com resultados maternos e neonatais podera trazer mais
precisao aos fatores (e valores) encontrados neste estudo e em outros estudos,
e também se faz necessaria. Estudos em ambito nacional e de natureza
longitudinal também sao recomendados neste caso, pois podem diminuir a
variabilidade e apresentar maior robustez no que diz respeito a técnicas de

natureza estatistica.
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CONCLUSOES

O ganho de peso durante a gestacdo, suficiente para a modificagdo da
classificacdo segundo a curva de Atalah durante a gestacao esta associado
a macrossomia, a cesarea e ao recém-nascido grande para a idade

gestacional,

A novas curvas propostas forneceram percentis de crescimento para a
amostra geral segundo os diferentes IMCs iniciais da gestagcao, com limites
inferiores de referéncia e superiores para as gestantes, formando assim uma
ferramenta mais precisa para acompanhamento do ganho de peso durante

a gestacao.

A concordancia entre a curva proposta e a curva de Atalah foi baixa, sendo
possivel observar uma classificagcao acentuada por Atalah em mulheres com
obesidade e sobrepeso, diferentemente de percentis de cortes propostos
para o IMC.
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Consideragoes finais

A curva de Atalah mostrou-se rigorosa na classificagdo de mulheres
brasileiras, classificando grande parte da amostra como obesa ou com
sobrepeso, corroborando a necessidade de se avaliarem novos parametros,
mais proximos a realidade da populagao brasileira como os propostos pelo
CDG;

Ainda que baseados em uma amostra de pouca variabilidade, saudavel e
representativa do niumero de partos, ha a necessidade de validagao do

modelo para o uso em ambito nacional;

A modificagdo de faixas na curva mostrou-se um importante fator de risco
para resultados neonatais adversos, e podera ser mais precisa se baseada

em uma curva mais adequada a populacao brasileira.
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Anexos

ANEXO 1 - Tabela de IMC para construcao da curva de

Atalah
Samanas Baxo peso MNaormal Sobrepeso
de gestagdo (kgim®) (kgim?) (kg/m?®)

10 20,5 25,2 30,2
11 20,4 25,3 50,5
12 20,5 25,4 30,3
13 20,7 25,6 30,4
14 20.8 25.7 30,5
15 20,9 25,8 30,6
16 21.1 25,9 30,7
17 21,2 26,0 30,8
18 21.53 26,1 30,9
i 21,5 26,2 30,9
20 1,6 26,3 31,0
21 21,8 26,4 31,1
22 21,9 26.6 31,2
23 22,1 26,8 315
24 Z22.3 26,9 _ 31,5
25 “22.5 27,0 31,6
26 22,7 27.2 31,7
27 22 8B 273 31,8
2B 23,0 27.5 31,9
29 23,2 7.6 32.0
30 23,4 27.8 32,1
31 23,5 27,9 32,2
32 23,7 28.0 32,3
33 23,9 28,1 32,4
34 24,0 28,3 32,5
35 24,2 28,4 32,6
i Ts) 24 3 285 32,7
37 24,5 28,7 32,8

38 24,6 28.8 22,9
39 24 .8 28,9 33.0
40 25,0 22,1 33,1

41 25,1 29,2 35,2
42 25,1 29,2 33,2
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Grafico de Acompanhamento Nutricional da Gestante
Indice de Massa Corporal segundo semana de gestaciio
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ANEXO 2 - Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido— primeiro projeto

Numero na pesquisa: | | | | |

Responsavel pelo projeto: Simony Lira do Nascimento.

Nome da participante:

RG: N° Registro:
Endereco:

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

Estou sendo convidada para participar de uma pesquisa que tem por objetivo
conhecer sobre a pratica de exercicios fisicos durante a gravidez, atividades cotidianas
realizadas por gestantes de Campinas- SP e as orientagdes recebidas acerca do

exercicio durante o pré-natal.

Também queremos saber se a realizagdo de exercicio durante a gravidez pode
influenciar no ganho de peso materno, na presenca de complicagdes durante a gestacao,

no peso de bebé e no tipo de parto. Para isso, estou sendo informada que:

»Se eu participar, responderei questionarios sobre os exercicios fisicos que
pratiquei durante a gestacao e as minhas atividades cotidianas como: servigos domésticos
leves e pesados, atividades de lazer, cuidar de pessoas, deslocamento para diversas
situacoes, realizacao de atividade fisica e exercicio, e atividades no trabalho.

» Estou ciente de que também responderei perguntas sobre outros aspectos
pessoais, como trabalho, renda e historia das gestagdes anteriores.

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

= O preenchimento dos questionarios do estudo tera duracdo maxima de 30

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

= N3o terei beneficios diretos por participar desse estudo, mas esta pesquisa
servira para direcionar a melhora dos servigos oferecidos as gestantes.

= Os resultados encontrados quando a pesquisa terminar poderao ser divulgados
em meios de comunicagao cientificos (congressos, revistas cientificas, jornais etc.), mas
meus dados pessoais serdo mantidos em sigilo e minha identidade sera preservada.

» Poderei perguntar a pesquisadora responsavel (Simony Lira do Nascimento)
qualquer duvida sobre esta pesquisa pelos telefones: (19) 3521-9226 ou (19) 81957894, ou

por e-mail: simonylira@yahoo.com.br. Dividas quanto aos aspectos éticos poderei procurar

o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, pelo

telefone: (19) 3521-8936, ambos em horario comercial.

Concordo em participar voluntariamente do estudo.

Campinas, de de 201__.

Assinatura da participante

Pesquisadora responsavel: Simony Lira do Nascimento.
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ANEXO 3 - Lista de Verificagcao — primeiro projeto

CRITERIOS
Esta no puerpério imediato ()SIM ( )NAO
Recém-Nascido vivo ( )SIM ( )NAO
Morar em Campinas - SP ()SIM ( )NAO
Gestacao Unica ( )SIM ( )NAO
Dificuldade de leitura e/ou comunicacéo | ( ) NAO ()SIM
Condi¢des que interfiram na compreenséo d ( ) NAO ()SIM
perguntas
INCLUIDA | EXCLUIDA

Aceitou participar da pesquisa?
()SIM ( )NAO

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

N°napesquisa: |___ | | | |

Nome: [

Local: [ 1] CAISM [ 2] HMMT [ 3 ] Maternidade [ 4 ] PUC
N° de Registro: [ ] Entrevistador: [

Data: [ ]
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ANEXO 4 - Ficha de coleta de dados — primeiro projeto

Data: ) Iniciais: || | ] | N° pesquisa:

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

1. Dados pessoais

1.1. Data de Nascimento: [ 1.2. Idade: anos

1.3.Cor:[1]Branca[2] Preta[ 3] Parda[4] Amarela [ 5] Indigena

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

1.5. Escolaridade: estudou até

1.6. Profissao:

1.7. Trabalho Remunerado na a gravidez: [ 1 ]Sim [ 2 [Nao

Qual: horas/semana:

1.8. Renda média familiar mensal: R$ N° de pessoas no domicilio:
1.9. Peso pré-gravidico: | | [ | | | | kg 1.10. Altura:
| L] __ | metros

2. Dados obstétricos

2.1. Gestagbes: | | | 2.2. Abortos: || |23.Partos:| | |

2.4. Partos vaginais: |___ | |2.5.Cesareas: |___ || 2.6. Filhosvivos: |___ ||
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Histéria da gestacao atual:

2.7. Planejada: [1]Sim [2]Nao 2.8. Local onde realizou o

pré-natal (PN):

[ 1] Posto de Saude [2]CAISM [ 3] Consultdrio particular [4 ]

Outro

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

| | | L] | | | kg 2.11. Numero de consultas: || |

2.12. Peso na ultima consulta: | | [ ] | [ | kg

Complicagdes na gestagao:

2.14. Hipertensao arterial: [ 1] Nao [ 2] Crénica [ 3 ] Gestacional [ 4 ] Pré-eclampsia

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

2.16. Outros?

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

3. Desfechos Perinatais:

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

induzido

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

Indicacao:

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

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

Dados do Recém-Nascido

3.6. Peso dorecém-nascido: |___||__ || |gramas 3.7. Altura: |__ | |,|___|cm

3.8. Capurro: | | [+ | 3.9. Adequacdo:[1]PIG [2]AIG[3]GIG Sexo RN: [ 1]

Masculino [ 2 ] Feminino

3.10. Apgar 1° minuto: |___ | | 5° minuto: |___|__ | 3.12. Internagdo em UTI (1) sim (2) ndo

3.13. Complicacdes neonatais: [ 1] sim [ 2 ] ndo

qual?

4. Algias musculoesqueléticas na gestagao:

4.1 Dor lombar[1]sim [2]n&o

4.2. EAV dadorlombar| | |

4.3. Dor pélvica posterior [ 1] sim [ 2] n&o

4.4. EAV da dor pélvica posterior | ||
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ANEXO 5 - FICHA de COLETA DE DADOS - segundo
projeto

FICHA N° / (N° prontuario)

1. Etnia: (1) Branca (2 ) Nao branca 2. Data parto: / /

2. Procedéncia (1) Sumaré (2)Campinas (3 ) Hortolandia (4 ) outros

3. Estado Marital ( 1 ) Com companheiro (2 ) Sem Comp. (3) N&o referido

4. Tipo de Parto: (1) Cesarea (2)Normal (3) Foérceps

5. Episiotomia (1)Sim (2)Nao (3)nao se aplica

6. ldade (anos completos): anos

7. Altura (cm):

8. Gesta Partos Filhos Aborto

9. Anemiamae (1)Sim (2 ) Nao referido (3)nao

10. Peso do RN grs:

11. Apagar 1: Apgar 5:
12. Capurro: sem dias
13. Ganho de peso na gestagao kg

Dados do seguimento

IG Peso IG Peso IG Peso
(sem +dias) | (Kgs) (sem + dias) | (Kgs) (sem +dias) | (Kgs)
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ANEXO 6 - Carta de Aprovacido do Comité de Etica em
Pesquisa — primeiro projeto

—" = 2
ik FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
Sy COMITE DE ETICA EM PESQUISA

& www. fom uaicamp.br/fem/pesquisa

CEP, 27/09/11
(Grupse 111}

PARECER CEF; N® 991/2011 (Bste n® deve ser citado nas comespondéncias referonte a este projeto).
CAAE.; 0900.0.146.000-11

1 - IDENTIFICACAQ:

PROJETO: “PRATICA DE EXERCICIO FiSICO DURANTE A GESTACAO E
DESFECHOS MATERNOS E PERINATAILS: ESTUDO DE BASE POPULACIONAL”.
PESQUISADOR RESPONSAVEL: Simony [ira do Naseimento

INSTITUICAO: CAISM/UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 14/08/2011

APRESENTAR RELATORIO EM: 27/09/12 (0 formularie encontra-se no site neima),

1= ORJETIVOS.

Avaliar o nivel de atividade fisica ¢ pratica de exercicio duranie a gestagio ¢ relacionar
com desfechos maternos e perinatais.

111 - SUMARIO.

Esiudo de base populacional do tipo corte wansversal. 2.09 1 mulheres serfio selecionadas
no puerpério imediato em quatro maternidades da cidade de Campinas-SP. As participantes
responderdo a perguntas em relagio aos dados sécio-demograficos e historia obstétrica ¢ a um
questiondrio sohre pritica de exercleios no perfodo gestacional e outro questiondrio sobre ay
atividades fisicas cotidianas realizadas na gestagiio, como trabalho, afazeres domésticos. cuidado
com filhos ¢ deslocamento. Serdio coletados dados referentes 4 evolugio da gestagio, trabatho de
parto, parto e as varidveis do recém -nascido dos prontudrios da mée e do recém-nascido. Andlise
dos dados: A analise estatistica descritiva utilizard meédias e desvios-padrio; fregiineias e
porcentagens. A andlise bivariada serd realizada para avaliar a associsgiio cntre pritica de
exercicio ¢ desfechos maternos e perinalnis atrnvés dos testes ( de Student ou Mann-Whitney
para as varidveis continuas, e X* ou lxato de Fisher para as varidveis categoricas. Para
avaliagdes dos fatores relucionados & prética de exercicio durante o gestago serd realizada
andlise multivariada, O nivel de significineia assumido serd de 5% e o software utilizado para
anilise serd 0 SAS versdo 9.02

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES,

O projeto apresenta-se bem redigido, com metodologia adequada. Os critérios de inclusio
¢ exclusiio dos sujeitos estio bem definidos: edleulo do tamanho amostral e andlise estatistica
muitn hem embasados por calculos estatisticos. Os aspectos élicos estio bem discutidos no corpo
do projeto ¢ o Termo de Consentimento Livre ¢ Esclareeido ¢ claro ¢ adequado. Cada
maternidade participante terd aulorizagdn local para @ participagio no estudo. O orcamento é
detalhado,

Uenti® de Ftlea em Pesguisa - UNICAMP

Rus: Fevdiin Viein e Canargn, 126 FLINE {119} 35215034
i Tostal 6111 FAX  [019) JS2ETIRT
LHM3-857 Campings— 50 vepil femaunicamp.be




FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% wwew, Fem.unigamp. be/fom/pesquisa

I.I,f-i'lh‘

V-PARECER DO CEP.

0 Comité de Etica em Pesquisa du Faculdude de Ciéncins Médicas da UNICAMP, upds
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso c
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares. resolve aprovar sem
restrigdes o Protoeolo de Pesquisa, o Termo do Consentimento Livre e Esclareeido, bem como
todos 0s anexos incluidos na pesquisa supracitada.

O conlendo e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade cxclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem
a compromelem,

V1 - INFORMACOES COMPLEMENTARES.

0 sujeito da pesquisa tem @ liberdade de recusar-se a participar ou do retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagio alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. UNS 196/96 — Item IV.1.1) e deve receber uma copia do Termo de Consentimento
Livre ¢ Esclarccido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d),

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado ¢
descontinuar o cstudo somente apds analise das razoes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. ONS Trem 111.1.2), exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa {Item V.3.).

0O CEP deve ser mformado de todos os efeilos adversos ou fatos relevanles que alterem o
curso normil do estudo (Res, CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurur medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) ¢ enviar notificagio ao CEP e & Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitdria — ANVISA
Junte com seu posicionamento.

Fventuais modificaches ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parle do prolocolo a ser modificada ¢ suus justificativas.
Em caso de projeto do Grupo T ou 11 apresentados anteriormente & ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envid-las também & mesma junta com o parecer aprovatorio do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Trem 111.2.¢).

Relatorios parciais e final devem ser apresentados o CEP. de acordo com os prizos
estabelecidos na Resolugiio CNS-MS 196/96,

VII - DATA DA REUNIAO.

Homologado na IX Reuniflo Ordindria 0210 CEP/TCM, em 27 de setembro de 2011,

)

)
Prof. Dr. Carlos‘Eduardo Steiner
PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP

itk de Ttien cm Pesquisa - INICAMP

Stua: Towsdlia Vieira de Camargs, |26 BN (119 4831803
Caisn Pusiad 6117 FAX (4382787
VHEIAAT Campinas- 5P vepedd femannicamp.be
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oo Comissio de Peaquisa do DTG / CAISM

Campinas, & de setembro de 2011
Protocole n™: 025/2011

O protocolo de pesquisa "Prética de exercicios fisicos durante a gestago e desfecho
matemos e perinatais: Esfudo de base populacional” da pesquisadora Simony Lira do
Mascimento, orentada pela Profa. Dra. Femanda Garanhani de Castro Surita, foi
aprovado pela Comissdo de Pesquisa do DTGICAISM em B/09/2011.

Atenciosaments,

LI ] 1
PROF. SE GUILHERME CECATTI
Freside Comissao de Pesquisa do DTGICAISM
\

M

Rua Alexander Flemming, 1."101 — Cidade Universitaria Zefering Vaz — Campinas-SF
Fone: (18] 3521-9400

P -
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ANEXO 7 - Aprovagao — projeto 2 — Plataforma Brasil

E .. 090902902 Uas

@ erncios) a -ir

Fermands Garanhani de Castro Suri,

Pesquisadar

- DADOS DA VERSAD DO PROJETD DE PESOUISA
AP 39 PR BIT) QRATAMAS DOTTIIS. UITA PDCRt 08 £1F
sarenhars gy Canitro Surtn

VA B Brasier s

Titulo da Pesguisa: Pacdron:
Reaponaeet

da Versso do Proj
Localizasso atunl da Versdo
Patrocmadar Brincipst | noamenio Fopn
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FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS - UNICAMP
(CAMPUS CAMPINAS)

'PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Padronizagao do ganho de peso em gestantes normais: uma propesta da curva para

brasileiras
Pesquisader: Femanda Garanhani de Castro Surita
Area Tematica:
Versda: 2

CAAE: 19366413.0.0000.5404
Instiluigio Proponente: Faculdads de Cidncas Medicas - UNICAMP
Patrocinador Principal: Financiamento Prigria

DADOS DO PARECER

Numero do Paracer: 424.030
Data da Relatoria; 141002013

Apresentagio do Projeto:

O ganho de peso gestaconal & um pardmetro o inkco gue term que ser acompanhasdo com cuidado tamto pela
gesiante guanto pelo médico. O ganho excessivo ou deficients do peso na gestagdo pode associar-se com
o5 resullados perinalals & também com comorbedades ao longo da vida da mulher. Mo Brasil, as diretrizes do
Ministério da Sadde sdo baseados na curva de ganho de peso proposia por Alalah, porém esta curva vem
sendo crificada por ter sido criada na década de 20, baseada em mulheres chilenas, além de apresentar em
estudos recentes pouca valor preditive. Mo presente estude seedo coletados, prospectivamente, valores de
paso am 1200 gestantes, ndio porladoras de gemelaridade, diabeles gestacional, diabebes, HIV positivo, gue
tiveram o parlo no Hoapital Estadual de Sumaré. Os dados relativos 20 peso na geetagdo serdo extraldos do
cartiio pré-natal cuja copia fica anexada no prontudn da mulher. Serd utilizado meétodo de regressdo linear
(fampo-dependente) para obter a curva padrio, por grepo de IMC inicial da gestagdo (normal, sobrepeso e

obesidade) & os respectivos intervalos de confianga (5%, 2,5% & 1%] bem cormo os percentis 1% 2.5%, 5%,

10%. B0%, 0%, 95%, 97,5% e 99%. O software ulilizado para andlise serd o SAS versdo 9.2 & o nivel de
significincia serd assumido em 5%,

Objetive da Pesquisa:
Oojetrvo Primarnio:

Enderaga;  Fua Teasils Vielra de Camargo, 128

Bairro:  Bardo Geraldo CEP: 12085357
UF: &P Munbeipla: CAMPNAS
Telefone! | {0)3521-5038 Fax:  (18{E21-T167 Emieall:  copiElom i Gamp.be
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FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS - UNICAMP
(CAMPUS CAMPINAS)

Contmuagldo da Fanecer: 424,080

1. Avaliar & descrever o ganho de peso segundo iade gestacional & seus percentis e intervalos de
confianga;

2. Avaliar & construir o ganho de peso segundo idade gestacional (entre 12 a 40 semanas) subdividindo em
4 curvas segundo o peso inical da gestante: abaiko do pese, nomal, sobrepeso & obesdade, utlizando
dados tempo dependentes (prospectivo);

3. Avallar a concordancla entre a curva proposta & a utilizada pelo Minkstéro da Sadda.

Objetivo Secundano:

- Assodar resultados perkbnatals 8 adequacio proposta pela curva atual & pela curva wtilizada pelo Menlstdrio
da Saide.

Avaliagio dos Riscos e Benoficios:

Riscos: coleta de dados de prontudnios, ndo apresentando riscos previsiveis aos sujeitos  envolvidos.
Beneficios! academicamente, o esfuda poderd razer sos clinlcos pardmetros mals fidedignos para eentar &

agomparhar a geslanls ao longo do pra-nalal.

Comentirios e Consideragfes sobre a Pesquisa:

Projeln de pesquisa de doulorado, com paredeer de aprovagdo (junho de 2013) da Comissio de Pesquisa
do OTG-CAISM-UNICAMP.

Critério de Inclusan;

- milheras qua inkciarem o pré-nalal abé 3 162 semana de gestagio,

- auséncia de diagndsticos que influenciem, da alguma forma, o ganho de peso na gestacdo comao
gemelarndade, diabetes, HIV-positivo, neoplasias.

Critério de Exclusso:

- Serdo excluidas as gestantes serm dados de peso materno no cando de pre-natal .

ORCAMEMNTO: R5E.386 50,

Cronegrama: 18 meses,

Aspectos éicos: aborda a conlidencialidade dos dados & a solicilagio de dispensa do TCLE.
Consideragoes sobre os Termos de apresentacac obrigatoria;

Foram apresentados: folha da rosto devidamente assinada, progeto detslhado e formuldrio gerado pela
plataforma brasil, além de parecer de aprovagio da Comissiio de Pesquisade do DTG-CAISm- Unicamp.
Pesquisadores solicitam dispensa de aplicagdo da TCLE, com 8 devida justificativa, que

Enderaga;  Fua Teasils Vielra de Camargo, 128

Bairro:  Bardo Geraldo CEP: 12085357
UF: &P Munbeipla: CAMPNAS
Telefone! | {0)3521-5038 Fax:  (18{E21-T167 Emieall:  copiElom i Gamp.be
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FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS - UNICAMP
(CAMPUS CAMPINAS)

Contmuagldo da Fanecer: 424,080

fol aceila.

Recomendagdes:

Condusées ou Pendincias e Lista de Inadequagdes:
Projeto aprovado com dispensa de aprasaniagéo de TCLE.

Situacio do Parecer:

Apravando

Mecessita Apreciagdo da CONEP:
Mo

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Cabe ao pesguisador desenvolver o profeto conforme delinesdo, elaborar & apresentar os relatdeios parciais

e final. bem como encaminhar os resultados para publicacio, com os devidos orédilos 205 pesquisadores

associados @ a0 passoal iécnico participanie do projeio (Resolugdo 466712 CHSMSE]).

CAMPINAS, 14 de Outubro de 2013

Assinador por:
Fatima Aparecida Bottcher Luiz
{Coardenadar)
Enderaga;  Fua Teasils Vielra de Camargo, 128
Bairro:  Bardo Geraldo CEP: 12085357

UF: &P Munbeipla: CAMPNAS
Telefone! | {0)3521-5038 Fax:  (18{E21-T167 Emieall:  copiElom i Gamp.be
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