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RESUMO

OLIVEIRA, Cinara Costa de. Associagédo da interrupcao do aleitamento materno
exclusivo com a retencao de peso e a perda de peso no pds-parto. 2011. 56 f.
Dissertacao (Mestrado) - Programa de Programa de Pés-Graduagéo em
Alimentacéo, Nutricdo e Saude, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2011.

INTRODUGCAO: Cerca de 43,1% das mulheres brasileiras em idade fértil
apresentam excesso de peso. No entanto, a interrupcdo de aleitamento materno
exclusivo, frente as significativas demandas nutricionais impostas a mae, tem
potencial influéncia na perda e retencdo de peso da mulher no pds-parto.
OBJETIVO: Investigar a associacdo entre a interrupcdo de aleitamento materno
exclusivo (IAME) e retencéo de peso e perda de peso no segundo més apés o parto.
METODOS: Estudo seccional inserido em uma coorte prospectiva, tendo como
populacao fonte mulheres (n=298) que compareceram a quatro Unidades Basicas de
Saude do Municipio do Rio de Janeiro. Para a obtencdo de dados referentes a
amamentacao foi aplicado recordatorio de consumo alimentar do bebé de 24 horas
utilizado nos inquéritos em campanhas nacionais de vacina¢édo. Considerou-se como
IAME as criancas que ndo receberam somente leite materno nas 24 horas que
antecederam as trés entrevistas durante os primeiros dois meses de vida da crianga.
A analise dos dados se baseou em modelos de regresséo logistico e linear que
foram ajustados pelas covariaveis que apresentaram associa¢gées com p-valor <0,20
nas analises brutas. RESULTADOS: Em relacdo a analise da interrupcdo do
aleitamento materno e retencdo de peso no pdés-parto, observa-se que nao ofertar
leite materno durante os dois meses apds o parto ndo se mostrou associado com a
retencdo de peso. E, os resultados do modelo final de regressao logistica multipla
mostraram que as maes que interromperam o aleitamento materno exclusivo (AME)
durante os dois meses poés-parto tém duas vezes e meia mais chances de nao
perderem peso em relacdo aquelas mulheres que em algum momento desse
periodo ofereciam AME a seus filhos independente do ganho de peso gestacional e
do peso pré- gestacional (p<0,05). CONCLUSAO: Tendo em vista os achados
apresentados, destacam-se evidéncias para apoiar a implementacao de politicas de
salde para evitar a retencao de peso pos-parto e obesidade.

Palavras-chave: Obesidade. Aleitamento Materno. Periodo Pds-parto. Peso
Corporal.



ABSTRACT

OLIVEIRA, Cinara Costa de. Association between the interruption of exclusive
breastfeeding and post-partum weight retention and weight loss. 2011. 56 f.
Dissertacao (Mestrado) - Programa de Programa de Pés-Graduagéo em
Alimentacéo, Nutricdo e Saude, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2011.

INTRODUCTION: Approximately 43.1% of Brazilian women in their fertile age
present weight excess. However, the interruption of exclusive breastfeeding (IAME),
due to the significant nutritional demands imposed upon mothers, has the potential
influence on post-partum weight loss and weight retention in women. OBJECTIVE:
To investigate the association between the interruption of exclusive breastfeeding
and weight retention and weight loss in the second month post-partum. METHODS:
Sectional study inserted in a prospective cohort, with the source population of women
(n=298) that attended one of four Primary Health Care Units of the Municipality of Rio
de Janeiro. To evaluate the breastfeeding practices, a 24-hour dietary recall of the
newborns’ feeding was applied, the same instrument used in the national vaccination
campaigns. Newborns were considered IAME when they did not receive only breast
milk in the 24 hours that preceded the three interviews during the babies first two
months. The data analysis was based on multinomial logistic regression models
which were adjusted according to the covariates that presented associations with p-
value <0.20 in raw analysis. RESULTS: Regarding the analysis of the interruption of
breastfeeding and weight retention at post-partum, it was observed that to not offer
breast milk during the first two months after childbirth did not demonstrate
association to weight retention. And the results of the final multinomial logistic
regression model showed that the mothers that interrupted exclusive breastfeeding
(AME) during the first two months post-partum have two and a half more chances of
not losing weight when compared to women that within some moment of that period
offered AME to their children, independent of the gestational weight gain and pre-
gestational weight (p<0.05). CONCLUSION: Considering the presented discoveries,
we point out the evidences to support the implementation of health policies to avoid
the retention of post-partum weight and obesity.

Key-words: Obesity. Breastfeeding. Post-partum Period. Body Weight.
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APRESENTACAO

Esta pesquisa esta inserida em um estudo mais amplo, intitulado “O impacto
da violéncia familiar, dos cuidados maternos com a crian¢ga e do apoio social no
crescimento infantil: um estudo de coorte” (HASSELMANN, 2005). A referida
pesquisa € desenvolvida pelo Nucleo de Estudos sobre Epidemiologia Social da
Nutricdo Materno-Infantii  (NESNUMI), sediado no Instituto de Nutricdo da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro.

O objetivo central do NESNUMI é elaborar trabalhos com o enfoque nos
determinantes sdcio-culturais, psicoldgicos e biolégicos do estado nutricional e das
praticas alimentares da populacdo materno-infantil, a fim de contribuir para a
construcdo de agbes de promocao de seguranca alimentar e nutricional e prevencgao
de agravos nutricionais.

A presente dissertacdo trata de um estudo seccional que investigou a
associacao entre interrupcao de aleitamento materno exclusivo e a retencéo de peso
e a perda de peso no pés-parto imediato. O interesse em estudar a relacao entre
esses fenbmenos se deve a elevada prevaléncia de obesidade em mulheres na
idade fértil e ao conhecimento prévio acerca dos beneficios da amamentacédo para a
saude materno-infantil.

Este documento foi estruturado em seis secdes: Introducdo, Justificativa,
Objetivos, Metodologia, Resultados e Discussdo. A introducdo faz uma breve
exposicdo sobre a tendéncia do aumento da obesidade em mulheres em idade fértil
nas ultimas décadas, bem como sua magnitude na atualidade. Também séao
pontuados aspectos concernentes aos fatores associados com a retencéo de peso e
ainda é apresentada uma revisdo sobre o aleitamento materno e retencao de peso
no pos-parto. Em seguida, expbem-se a justificativa para a execucédo do estudo em

tela, os objetivos, a metodologia utilizada, os resultados e a discussao.
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INTRODUCAO

Magnitude da obesidade em mulheres em idade fértil

O rapido aumento na prevaléncia de obesidade emergiu como uma das mais
preeminentes questdes globais de saude publica nos ultimos anos, ja sendo
reconhecido pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) como uma epidemia global
(WHO, 2000; WHO, 2003; PUOANE et al., 2002; MANSOUR, 2004; IOM, 2005; KIM
et al., 2007; PLEIS; LETHBRIDGE-CEJKU, 2007; SHAFIQUE et al., 2007; SHAO;
CHIN, 2011). Estudos recentes mostram que a obesidade é um importante problema
em diferentes grupos populacionais, com especial relevancia na populagdo feminina
(BRASIL, 2009; VELASQUEZ-MELENDEZ; PIMENTA; KAC, 2004; OGDEN et al.,
2007; BATISTA FILHO, 2008; VAHRATIAN, 2009; FERREIRA; MAGALHAES, 2011).

A prevaléncia de obesidade feminina nos Estados Unidos da América (EUA)
foi estimada em 35,5% (YANOVSKI; YANOVSKI, 2011). No Reino Unido, a
obesidade afeta 18,3% das mulheres na faixa etaria reprodutiva (DEPARTMENT OF
HEALTH, 2004 apud NELSON; FLEMING, 2007). Ja na Suécia quase 1/4 das
mulheres sédo obesas (SUNDQUIST et al., 2010). Na Tailandia este percentual € um
pouco mais elevado atingindo cerca de 34% das mulheres (AEKPLAKORN; MO-
SUWAN, 2009).

No Brasil, a realizagcdo de consecutivos inquéritos nutricionais de ambito
nacional ao longo das ultimas décadas, como o do Estudo Nacional de Despesa
Familiar (ENDEF) realizado entre os anos de 1974 e 1975 e novamente em 2006; a
Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo (PNSN), de 1989; e a Pesquisa de
Orcamentos Familiares (POF) desenvolvida nos anos de 2008 e 2009 permite
verificar a tendéncia da evolu¢cdo do excesso de peso no pais. A ascensdo da
obesidade em mulheres € verificada no periodo entre os dois primeiros inquéritos
(1974/75-1989), em que as prevaléncias passaram de 7,8% para 16,9%. Na
Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianca e da Mulher (PNDS) de 2006,
investigando uma amostra de 15.575 mulheres em idade fértii de cinco

macrorregides, mostrou que o excesso de peso esteve presente em 43,1% e a
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obesidade em 16,1% das maes estudadas, variando de 12,8% na regidao Norte a
19,4% na regido Sul (BRASIL, 2009).

Estudos regionais e locais confirmam a alta prevaléncia de excesso de peso
em diferentes locais do pais. Holanda et al. (2011), realizaram um estudo com 400
mulheres em Teresina (Piaui) e observaram que cerca de 28% das mulheres tinham
sobrepeso, enquanto pouco mais de 7% das mulheres eram obesas. Rosa et al.
(2011), em um estudo com 440 mulheres usuérias do Sistema Unico de Saude de
Cricidma (Santa Catarina) observaram que mais de 60% das mulheres adultas que
utilizam unidades de pronto atendimento do Sistema Unico de Salde (SUS)
apresentaram algum grau de sobrepeso ou obesidade e que 44% apresentam
obesidade. Teichmann et al. (2006) e Gigante et al. (2006) encontraram a
prevaléncia de obesidade de 18% e 23,4%, respectivamente, em mulheres em idade
fértil de outro estado da regido sul do Brasil. Outro estudo, realizado por Alves et al.
(2011) encontraram a prevaléncia de 29% de sobrepeso e 17% de obesidade em
mulheres em idade fértil em comunidades na regido nordeste do Brasil.

A obesidade tem sido associada a diversos efeitos adversos a saude das
mulheres a curto e longo prazos, desde o aumento do risco de morte prematura a
doencas nao-fatais, mas debilitantes que tém consequéncias na qualidade de vida
(MALNICK; KNOBLER, 2006). As co-morbidades associadas a obesidade
determinam a gravidade desta doenca. A obesidade contribui para maior risco para
distarbios associados a resisténcia a insulina, como a reducéo da tolerancia oral a
glicose ou a diabetes tipo 2 (DM 2); distarbios cardiovasculares (DCV) (GREGG et
al., 2005; POIRIER et al., 2006), que incluem a doenga corondria, o infarto agudo do
miocardio (EAM) e a hipertensdo arterial (HTA); distdrbios biliares (litiase e
colecistites) e algumas neoplasias (CALLE et al., 2003). A obesidade esta associada
a um risco aumentado de morbidade e mortalidade, assim como a reducdo da
expectativa média de vida (CALLE et al., 1999; FLEGAL et al., 2005; POIRIER et al.,
2006).

As doencas debilitantes, mas ndo-fatais, associadas a obesidade incluem as
dificuldades respiratérias (como a apné€ia do sono), os problemas musculo-
esqueléticos (principalmente artrose e gota), problemas cutaneos e a infertilidade
(FRANCISCHI et al., 2000). Para Ades & Kerbauy (2002) outras consequéncias da
obesidade sdo a depresséo, o isolamento social e a baixa auto-estima. Acrescenta-

se ainda que mulheres obesas apresentam também diminuicdo da capacidade
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reprodutiva e aumento do risco de desfechos adversos nas futuras gestacdes
(GUELINCK et al., 2008; LASH; ARMSTRONG, 2009; OLIVEIRA;LEMOS, 2010).

Associacao entre ganho de peso na gestacdo e retencdo de peso no

pds-parto

O periodo gestacional e o pos-parto constituem fases importantes na vida da
mulher, pois este € o momento em que a exposicdo a fatores que podem levar a
obesidade aumenta (NAS, 2003; DIETZ et al., 2006; OLINTO et al., 2007; OLIVEIRA
et al., 2006; PADILHA et al., 2007; OLIVEIRA; LEMOS, 2010). A gestacdo pode
atuar como desencadeante da obesidade, ou como agravante, quando a mulher
inicia a gravidez com excesso de peso.

Walker et al. (2004a), estudaram 419 mulheres no pos-parto imediato durante
seis semanas e encontraram que para cada 1 kg acima do ganho de peso
recomendado durante a gestacao a média de retencdo de peso foi de 0,88 kg.

Butte et al. (2003) mostraram que a retencdo de gordura materna no pos-
parto foi significativamente maior entre mulheres que ganharam acima de 5,3 kg na
gestacdo em comparacdo com aquelas que ganharam 2,3 kg ou abaixo da
recomendacao. Por outro lado, Lederman et al. (1997) estudando 196 mulheres nao
fumantes na faixa etaria de 18 a 36 anos, recrutadas a partir de trés clinicas de
assisténcia pré-natal em Nova York, constataram que aquelas que ganharam abaixo
das recomendacdes do IOM (1990) tiveram o menor ganho de gordura entre 14 a 37
semanas de gestacdo, em comparacao com aquelas com um ganho médio e com
um ganho maior de gordura. Estes dados sugerem que o ganho de peso gestacional
maior do que o recomendado tem como consequéncia 0 aumento da retencdo de
peso apos o parto. Quando valores negativos aparecem nos resultados, indicam que
houve perda de peso materno no pds-parto, havendo uma reducéo absoluta no peso
retido (AMORIM et al. 2008).

Huang et al (2008) visando conhecer a relacédo entre estado nutricional pré-
gestacional e retencdo de peso no pos parto mostraram que 0 excesso de peso

aumentou de 18,3% antes da gravidez para 27,6% em seis meses apos o parto. Os
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autores apontam o ganho de peso na gravidez como 0 mais importante preditor da
mudanca de peso pos-parto.

No municipio do Rio de Janeiro, estudos pontuais conferiram elevados
percentuais de excesso de peso pré-gestacional entre usuarias do sistema publico
de saude, que variaram de 25,4% a 33,7%, valores que estdo em consonancia com
o contexto nacional (NUCCI et al., 2001; PADILHA et al., 2007). Nucci, Duncan e
Mengue (2001), baseado em dados de 3.082 gestantes de seis capitais brasileiras
atendidas no SUS observaram que 38% das gestantes apresentaram ganho de peso
abaixo do recomendado e 29% acima do ganho total recomendado pelo Instituto de
Medicina Americano (IOM), configurando uma prevaléncia de 67% de mulheres com
desvios no ganho de peso gestacional total. Kac et al. (2004), em um estudo de
coorte realizado no Rio de Janeiro, observaram valores semelhantes, ou seja,
aproximadamente 65% das mulheres apresentaram ganho de peso gestacional fora
das recomendacdes da IOM, sendo 36% de baixo ganho de peso gestacional e
28,8% de ganho excessivo.

E consenso que o ganho excessivo de peso durante a gestacéo, assim como
a retencdo de peso no pdés-parto, estdo intimamente ligados ao desenvolvimento de
sobrepeso e de obesidade (GUDERSON; ABRAMS, 1999; GORE; BROW; WEST,
2003; PHELAN, 2009; MAHAN; ESCOTT-STUMP, 2010). Mamum et al. (2010),
acompanharam 2055 mulheres por 21 anos ap0s o parto na Australia e observaram
gue o ganho de peso durante a gravidez € um preditor para o ganho de peso a longo
prazo e desenvolvimento de obesidade em mulheres.

Lacerda e Leal (2004) em uma revisdo sistematica da literatura verificaram
gue dez entre onze estudos encontraram associacdes positivas entre ganho de peso
gestacional e retencdo de peso no pos-parto. Acrescenta-se que Muscati, Gray-
Donald e Koski (1996), investigando o papel do ganho de peso na gravidez no
estado nutricional de 371 mulheres no pds-parto, constataram que o ganho de peso
durante a gestacdo explicava 65,1% da variabilidade da retencédo de peso apés o
término da gestacdo. De acordo com Selvin e Abrams (1996), este fenbmeno esta
sujeito ao viés denominado “part-whole”, o qual ocorre quando uma variavel é um
componente de outra, 0 que gera um aumento na correlacao entre elas.

Em se tratando do ganho de peso gestacional, este expressa o aumento dos
estoques maternos de massa gorda e nutrientes, o crescimento fetal, a expansao de

tecidos maternos (placenta, tecido adiposo e utero), seios, aumento de liquido
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extracelular e do volume sanguineo e formacao do liquido amniético (WHO, 1998;
ROSS; BRACE, 2001; PINAR et al., 2002; BUTTE et al., 2003; KONNO; BENICIO;
BARROS, 2007; CHALLIER et al., 2008). As grandes variacdes no ganho de peso
gestacional em mulheres saudaveis com gestacdo Unica parecem ser determinadas
por diferencas nas caracteristicas maternas, como estado nutricional preé-
gestacional, idade, paridade, estado marital, origem étnica, condicao
socioeconbémica, uso de drogas, atividade fisica, caracteristicas genéticas e fatores
psicossociais, tais como depressao, violéncia familiar, stress, suporte social, apoio
social, midia e cultura (IOM, 1990; HICKEY, 2000; IOM, 2000; KING, 2000;
DIPIETRO et al., 2003; BOY; SALIHU, 2004; TSAI et al.,, 2004; JORDAO; KAC,
2005; IOM, 2006; MORAES; AMORIM; REICHENHEIM, 2006; REDDY; KO;
WILLINGER, 2006; TOK et al., 2006; DELPISHEH et al., 2008; EPSTEIN et al.,
2008; CHU et al., 2009).

Retencdo de peso no pos-parto, consequéncias e fatores associados

AlteracOes anatbmicas e funcionais no pés-parto: retorno esperado ao peso corporal

pré-gestacional

O processo de reversao corporal e das mudancas anatdbmicas e funcionais
maternas para o estado anterior a gestacdo comec¢a com o parto. Essas alteracdes
iniciais se estendem por aproximadamente seis semanas. Durante esse periodo, 0
Gtero involui para o seu tamanho pré-gestacional; a loqueacao diminui gradualmente
dentro de trés a seis semanas; a pele permanece solta e flacida na parede
abdominal; as alterac¢des do trato urinario demandam pelo menos oito semanas para
reverter; entre uma e duas semanas, a episiotomia e as laceragdes vaginais
cicatrizam rapidamente e em seis semanas 0 perineo estda recuperado
completamente. As alteracdes hormonais relacionadas a gravidez, em sua maioria,
revertem para niveis pré-gestacdo em 30 dias. As concentracbes séricas de
relaxina, produzida pelo corpo luteo na gravidez, diminuem para o normal entre trés

e sete dias pos-parto, entretanto, seus efeitos anatdmicos podem persistir por até 12
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semanas (ARTAL et al., 1999). Ohlin e Rossner (1990) e Schauberger, Rooney e
Brimer (1992) verificaram que entre 75% e 80% do ganho de peso gestacional,
incluindo o peso do bebé, é perdido entre duas a seis semanas do pés-parto. A
perda de peso, neste periodo, € um processo fisiolégico representado
principalmente pela perda de liquido amniético, placenta e diminuicdo do volume
sanguineo. Apds esse periodo, ocorre a perda de peso tardia, caracterizada
principalmente por alteracbes nas reservas de gordura corporal (GUNDERSON;
ABRAMS; SELVIN, 2001). Dewey (2004) e Hatsu, McDougald e Anderson (2008)
verificaram que apo6s 13 dias do parto, o peso materno se estabiliza em relagdo a
retencdo de liquidos e variagBes caracteristicas da composi¢cdo corporal no periodo
do pés-parto imediato. Estudos mostram que perda de peso no pos-parto ocorre
principalmente nos primeiros trés meses, a partir do qual mantém-se mais lenta e
constante até os seis meses. De acordo com IOM (2009) nos dias posteriores ao
parto, ocorre a perda gradual da agua extracelular e extravascular, aumentadas

durante a gravidez, e o volume plasmatico retorna ao valor pré-gestacional.

Retencdo de peso no pds- parto

O peso da mulher logo ap6s o nascimento do bebé, subtraindo o peso da
placenta e o liquido amniético € denominado peso pos-parto. Este reflete o0 aumento
do tecido mamario devido a lactacdo, bem como qualquer massa restante que foi
adquirida durante a gravidez (IOM, 2009).0 periodo de tempo pés-parto no qual o
peso da méde pode ser aferido varia de acordo com o desenho do estudo e a
viabilidade da medida coletada. Um periodo considerado “curto” de pds-parto varia
de duas a seis semanas apos o parto. Um periodo “médio” varia de seis semanas a
doze meses pos-parto e um periodo tardio pode chegar até vinte e um anos apés o
parto (AMORIM et al., 2008; SIEGA-RIZ et al., 2009; LINNE et al., 2004; MAMUN et
al., 2010). O melhor intervalo de tempo no pds-parto para que se possa melhor
estimar a retencdo de peso materno nao esta estabelecido na literatura (SCHMITT,;
NICHOLSON; SCHMITT, 2007).

Os valores que determinariam o ganho de peso liquido esperado apds o parto

ou recomendado séo ainda objeto de estudo. Accioly, Saunders e Lacerda (2009)
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apontam que 3 a 4 kg de tecido adiposo deveriam ser acumulados em toda a
gestacdo para comporem a reserva energética da mulher no periodo de lactacgéo.
Valores de peso liquido acima de 4 kg aliado a pratica da amamentacao inadequada
podem resultar no aumento do peso retido no poés-parto. Ja Nohr et al. (2008)
utilizaram como indicativo de inadequada retencdo de peso pés-parto a retencao
de peso pos-parto acima de 5 kg.

Uma revisdo de literatura identificou que, em média, em paises
desenvolvidos, a retencdo de peso até 6 semanas poés-parto foi ente 3 e 7 kg
(WALKER; STERLING; TIMMERMANN, 2005). Nos Estados Unidos da América
(EUA) cerca de 15 a 20% das mulheres retém mais que 5 kg no periodo de um ano
apos o parto (OLSON; YOUNG, 2000). No Taiwan, Huang et al. (2008) observaram
gue a prevaléncia de excesso de peso aumentou de 18,27% antes da gravidez para
27,57% no periodo de seis meses apos o parto.

Novamente nos EUA, um estudo de Préticas de Alimentacdo Infantil Il (IFPS
II), mostra que no periodo de 2 a 4,9 meses pos-parto, um terco das mulheres
retiveram mais que 4,5 kg e 12% mais que 9 kg (CDC, 2009).

No Brasil, Kac et al. (2003), estudando 479 mulheres em idade reprodutiva,
também encontrou um incremento de peso no poés-parto, a média de IMC pré-
gestacional de 22,7 kg/m? passou para 24,2 kg/m? aos nove meses apos o0 parto. A
retencdo de peso no final do estudo foi de 7,5 kg ou mais em 19,2% da amostra.

Schauberger, Rooney e Brimer (1992) acompanharam 795 mulheres brancas
apos seis semanas do parto e a média de peso retido neste periodo foi de 3 kg.

A grande variabilidade entre os tempos de acompanhamento e mensuracao
da retencdo de peso pés-parto traz grande dificuldade na comparacéao.

Com relacdo aos fatores associados com a retencdo de peso no pos-parto,
investigagbes apontam para a importancia da dieta, da duragdo do aleitamento
materno e dos fatores socio-demograficos, tais como raca negra, paridade, idade
materna, baixa renda e baixa escolaridade (OHLIN; ROSSNER, 1990; LOVELADY
et al., 2000; BUTTE et al., 2003; WALKER et al., 2004b; JORDAO; KAC, 2005;
AMORIM et al.,, 2007; CALLAWAY et al., 2007; VISWANATHAN et al.,, 2008;
CASTRO; KAC; SICHIERI, 2009).
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Aleitamento Materno e reteng&o de peso no pés-parto

O aleitamento materno (AM) é a estratégia isolada que mais previne mortes
infantis, além de promover a saude fisica, mental e psiquica da crianca e da mulher
gue amamenta. Recomenda-se o aleitamento materno por dois anos ou mais, sendo
exclusivo nos primeiros seis meses de vida (JONES et al., 2003).

Em relacdo a uma abordagem sistematizada do aleitamento materno na
Atencdo Bésica, o Ministério da Saude iniciou a implantagcdo da Rede Amamenta
Brasil (BRASIL, 2008). Essa estratégia, que se apoia no principio da educacédo
permanente em saude, propde uma revisdo da atuacdo da equipe interdisciplinar na
amamentacdo e uma mudanca na visdo desta pratica entre os profissionais da
Atencdo Basica. Pressupde capacitacdo dos profissionais de saude, baseada no
aconselhamento em amamentacdo (BUENO; TERUYA, 2004), levando-se em
consideracdo caracteristicas socioculturais da mulher. Propde, também,
respeitando-se as especificidades locais e regionais, a pactuacédo coletiva das acdes
prioritarias para a amamentacao, desde o pré-natal até o seguimento ambulatorial.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e o United Nations
Children's Fund (UNICEF), aproximadamente seis milhdes de criancas séo salvas a
cada ano em virtude do aleitamento materno exclusivo (AME) (BRASIL, 2009).

Héa evidéncias de que o leite humano, além de diminuir o nimero de episddios
de diarréia, encurta eventuais periodos de doenca (BRASIL, 2002) e reduz o risco
de desidratacdo (FUCHS; VICTORA, 2002).

Em se tratando dos beneficios psicolégicos, a amamentacdo promove 0
vinculo entre mée e filho, sendo importante momento de troca de afeto entre ambos.
Para a crianca, este contato intimo aumenta a seguranca e 0 sentimento de
protecdo, ao passo que, para a mae, promove autoconfianca e traz realizacéo
(BRASIL, 2009).

Embora a literatura acerca dos beneficios da amamentacéo para a saude da
mulher ndo seja tdo abrangente, existem indicativos de que o AM protege contra o
cancer de mama, além de contribuir para um menor sangramento uterino pos-parto
(evitando a anemia), devido a involucdo uterina mais rapida provocada pela maior

liberacdo de ocitocina, que € estimulada pela sucgéo precoce do bebé (REA, 2004;
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TOMA; REA, 2008) e a reducao do risco de retencdo de peso no pos-parto, que
muitas vezes contribui para o sobrepeso e obesidade (ONYANGO et al., 2011).

O processo de producdo do leite humano inicia-se apés 0 parto e a
dequitadura (expulsdo da placenta), com o declinio rapido dos estrogénios
(responsaveis pelo desenvolvimento dos ductos e deposi¢cdo de gordura), seguido
da diminuicdo gradual dos progestagéneos (responséaveis pelo desenvolvimento dos
alvéolos e diferenciacdo das células secretoras), que suspende o efeito inibidor da
lactacdo, promovido pela placenta durante a gravidez. Cerca de 30 a 40 horas ap0s
0 parto tem entdo inicio a secrecdo de leite com um pico, por volta das 70 horas. A
prolactina produzida pela adenohipdéfise e presente em niveis elevados pode entédo
atuar junto dos receptores mamarios e desencadear a producao. De forma lenta, no
intervalo das mamadas, a secrecao vai preenchendo o lumen dos alvéolos. No
entanto, o leite armazenado nao flui espontaneamente e depende de um outro
hormdénio que assegure um reflexo neurogénico de excrecdo. A oxitocina produzida
pela neurohipofise € a responsavel pela ejeccdo. Por sua vez, o esvaziamento e a
consequente diminuicdo da pressao intra-alveolar contribuem para que o reflexo
neuro-enddécrino desencadeie nova atividade secretora e a manutencdo da secrecdo
lactea que é uma funcdo autédcrina, dependente da frequéncia e eficacia com que for
removido o leite (ORFAO; GOUVEIA, 2009). Um outro fator autécrino é a presenca
de receptores de prolactina nas paredes dos alvéolos, que permitem que a
prolactina entre nos lactdcitos e estimule a sintese dos componentes do leite. A
medida que o leite se acumula na glandula mamaria, a distensdo do alvéolo inibe a
internalizacdo da prolactina, por uma provavel alteracdo na conformacdo dos
receptores de prolactina (CREGAN; MITOULAS; HARTMANN, 2002).

A amamentacdo, frente as significativas demandas nutricionais impostas a
mae, tem potencial influéncia na composicéo corporal da mulher no pos-parto. Para
este processo, 0 organismo da gestante prepara-se armazenando tecido adiposo,
que por sua vez, é mobilizado para compor o pool energético necessario aos
processos fisiologicos da lactacdo nos primeiros meses apdés o0 parto
(CUNNINGHAM et al., 1993). A demanda energética e nutricional da mulher para a
producdo de leite sofre influéncia tanto da duracdo quanto da intensidade da
lactacdo, podendo contribuir com até 20% do gasto energético total diério
(PRENTICE; PRENTICE,1988).
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Além disso, o periodo de lactacdo provoca um aumento do apetite
proveniente de niveis elevados de prolactina, a fim de atender as demandas
energéticas da lactacdo. Logo, espera-se uma perda de peso decorrente da alta
demanda energética da lactacdo e pode-se esperar também um acréscimo de peso
decorrente do aumento do apetite. No entanto, se espera um ajuste entre esses
fatores, uma vez que os niveis de prolactina se reduzem ao longo do tempo de
lactacdo e ocorre uma estabilizacdo do apetite da nutriz, 0 que possivelmente deve
provocar um efeito tardio da lactacdo sobre a retencédo de peso (SICHIERI et al.,
2003).

Autores tém estudado o efeito da amamentacdo sobre as mudancgas de peso
e composicao corporal no poés-parto e 0s mesmos tém encontrado resultados
bastante controversos. Alguns estudos enfatizam que o aleitamento materno
exclusivo promove a otimizacdo da perda de peso retido no pdés-parto (OHLIN;
ROSSNER,1990; DEWEY; HEINIG; NOMMSEN, 1993; JANNEY; ZHANG;
SOWERS,1997 ; GIGANTE; VICTORA; BARROS, 2001; ROONEY;
SCHAUBERGER, 2002; KAC et al., 2004; AMORIM et al., 2007; OSTBYEA et al.,
2010). Outros mencionam uma associacao negativa entre amamentacao e retencao
de peso no poés-parto (JANNEY; ZHANG; SOWERS, 1997; BAKER et al., 2008). Ja
outros ndo encontraram nenhuma associacdo (POTTER et al.,1991;
SCHAUBERGER; ROONEY; BRIMER , 1992; ONYANGO et al., 2011).

Na linha dos estudos que ndo encontraram associacdo, pode-se citar,
inicialmente, o realizado por Potter et al. (1991), com 411 mulheres americanas,
entre 1970 e 1980. Aos doze meses apés o parto, o tipo de alimentacdo do bebé
nao esteve associado com perda de peso e, para a maioria das mulheres, o peso
médio 12 meses pos-parto foi de 2 kg a 5 kg maior que o pré-gestacional. Ainda
entre os estudos que contestam o efeito protetor da lactacdo na perda de peso,
pode-se citar o realizado por Schauberger, Rooney e Brimer (1992). Foram
estudadas 795 mulheres que tiveram seus bebés na maternidade de Wisconsin,
entre 1989 e 1990. As mulheres foram acompanhadas duas semanas, seis semanas
e seis meses pos-parto, e em nenhum desses pontos de seguimento a perda de
peso esteve associada a amamentacdo. Onyango et al. (2011), no estudo
multicéntrico, verificaram que apOs treze dias do parto ndo foi significativa a

associacao entre aleitamento materno exclusivo (AME) e perda de peso.
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Baker et al. (2008) referem que a amamentacéo teve associacdo negativa
com retencdo de peso no pos-parto em uma coorte prospectiva na Dinamarca com
populacdo amostral de 36030 mulheres no periodo apds seis e dezoito meses do
parto. Alguns autores tentam explicar a auséncia do efeito protetor da lactacdo. Para
Lederman (1993), esta auséncia pode estar relacionada a forma como a lactagéo foi
aferida, particularmente a intensidade. J& Dewey, Heinig e Nommsen (1993)
atribuem o problema ao numero insuficiente de mulheres que amamentam por mais
de seis meses, ndo exclusdo de mulheres que estavam fazendo dieta e auséncia de
grupos controles bem pareados.

Outros estudos reportaram um efeito protetor da amamentacdo sobre a
retencdo de peso no pos-parto (GREENE et al.,, 1988; KRAMER et al., 1993;
DEWEY, HEINIG, NOMMSEN; 1993).

Onhlin e Rossner (1990) avaliaram o padrdo de amamentagdo com base num
escore de lactacdo desenvolvido pelos mesmos para expressar a duragcdo e
intensidade da lactacdo. Mulheres que amamentaram mais tempo exclusivamente e
mais tempo em amamentacdo mista, ou as que obtiveram mais altos escores de
lactacdo, tenderam a perder mais peso entre 2,5 e 12 meses pds-parto, embora nao
tenham sido evidenciadas correlacdes significativas nas analises de regressao. A
perda de peso entre 2,5 e 6 meses poés-parto foi maior entre as mulheres com
escore de lactacdo superior a 20 pontos. Entretanto, 12 meses ap0s o parto, as
diferencas ndo eram mais significativas. Entre as mulheres com mais de 40 pontos
(escore) a perda de peso entre 2,5 e 12 meses depois do parto foi de 3 kg para 49%
delas e, entre aquelas com menos de 40 pontos de escore, essa perda ocorreu em
somente 33% a 35% das mulheres. A relacdo entre as variaveis lactacao e perda de
peso foi fraca, e seu maior efeito protetor ocorreu entre 2,5 e 6 meses pos-parto.

O estudo de Janney, Zhang e Sowers (1997) recrutou 110 mulheres em
ambulatorios de obstetricia na cidade de Ann Arbor (EUA), e as classificou de
acordo com o tipo de alimentacéo do bebé durante seis visitas de acompanhamento
no poés-parto. Os dados revelaram que mulheres que amamentam perdem mais
peso no periodo pos-parto e mais precocemente retornam ao peso prée-gravidico
quando comparadas as mulheres que dao formulas aos seus filhos. Entretanto, a
magnitude dessas diferencas foi relativamente pequena, e os autores concluiram
que o impacto da lactagédo foi minimo comparado com a influéncia da idade, estado

civil e ganho de peso gestacional.
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Os dados do estudo de Dewey, Heinig e Nommsen (1993), com 24 meses de
seguimento, mostraram que mulheres americanas que amamentam seus filhos (n
=46) perdem, em média, 2Kg mais do que aquelas que dao formula (n = 34), e que a
maioria das diferencas de perda de peso ocorrem do terceiro para o sexto més pos
parto. Os dois grupos apresentaram 0S mesmos pesos No primeiro més pos-parto.
Entretanto, aos seis meses apdés o parto, o peso médio das maes que
amamentavam era 2,8 kg menor, tendo essa diferenca aumentado aos 12 meses
pos-parto para 3,2 kg.

No Brasil, um estudo longitudinal realizado por Kac et al. (2004), com nove
meses de seguimento, mostrou uma associacédo entre a duracdo do aleitamento e
menor retencdo de peso no poés-parto. Constatou-se que cada més de
amamentacao contribuiu para a perda de 0,44 kg de peso no pds-parto em mulheres
que tinham 22% de gordura corporal e amamentaram por seis meses em relagao
aguelas méae que tinham 22% de gordura corporal e que amamentaram somente por
um més apds o parto. Adicionalmente, no sul do Brasil, Gigante, Victora e Barros
(2001) mostraram que o aleitamento exclusivo ou predominante com duracdo de
quatro meses foi associado com menor circunferéncia da cintura e percentual de
gordura aferido através da dobra cutanea triciptal cinco anos apdés o parto.

Deve-se também destacar o papel protetor do aleitamento no estado
nutricional materno a longo prazo. Rooney e Schauberger (2002) verificaram que
mulheres que amamentaram seus filhos por mais de trés meses ganharam menos
peso ao longo de dez anos do que as mulheres que ndo amamentaram ou o fizeram
por tempo inferior a trés meses. Amorim et al. (2007), observaram uma menor
retencao de peso aos seis meses, um ano e quinze anos entre as maes com maior
escore de aleitamento. Por sua vez, Ostbyea et al. (2010), observou no estudo
realizado nos EUA com 32920 mulheres que a média de retengéo de peso apoés 2,8
anos foi de 4,9 kg e a pratica do aleitamento materno por 20 semanas resultou em
0,39 kg de diferenca de peso em relagéo as mulheres que ndo amamentaram.

As consequéncias da retencdo de peso no pos-parto sdo diversas e
semelhantes aquelas associada ao excesso de peso, entre essas destacam-se, a
hipertenséo, o diabetes tipo Il, as doencas cardiovasculares, assim como maior risco
de morbidades em gestacdes subsequentes e obesidade materna (GREGG et al.,
2005; HACKMON et al., 2007; KIEL et al., 2007; LIM et al., 2007; ARENDAS; QIU;
GRUSLIN, 2008; VISWANATHAN et al., 2008; ZHANG et al., 2008). Bodnar et al.
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(2007) verificaram a associacdo de gestacOes subsequentes de mulheres com
sobrepeso ou obesidade e taxas mais elevadas de cesariana, diabetes mellitus
gestacional, pré-eclampsia e hipertensdo durante a gravidez e anemia pos-parto.
Gunderson et al. (2008) mostraram que a retencdo de peso no poés-parto esta
associada a propensdo do aumento da gordura visceral. Lim et al. (2007)
identificaram a relac&o entre intolerancia a glicose um ano apds o parto e aumento
de gordura visceral em mulheres.

A seguir, no quadro 1, sdo apresentados resultados e outras informacdes
oriundas de seletas investigacbes sobre a relacdo entre aleitamento materno,
retencdo e perda de peso no pos-parto. Nos estudos apresentados no quadro 1,
diferencas metodologicas sdo observadas, tanto no que diz respeito, as afericbes
dos desfechos quanto das exposicdes, diversos periodos poés-partos foram

estudados.
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Quadro 1- Estudos que investigaram a relacdo entre aleitamento materno, retencdo e perda de peso no pés-parto: autores e ano de
publicacdo,ano de obtencdo dos dados, pais de origem, desenho de estudo, tamanho amostral, periodo no pos-parto, variaveis de
confundimento e principais resultados obtidos

Autores/ | Amostra | Objetivo Principal | Periodo no Variaveis de Confundimento Principais Resultados
Ano Pés- Parto
Publicacéo
Pais

Brewer, 56 Investigar o efeito 1 a 2 dias, Peso, idade, paridade e peso pré- Perda de Peso em 6 meses:

Bates e mulheres | do aleitamento na 3 meses e 6 | gestacional AME: 8,30 + 0,74 kg

Vannoy retencdo de peso meses AM: 7,22 + 0,74 kg

(1989)/ Interrupgéo do AM: 8,19 + 0,96 kg

EUA Os resultados néo revelaram perdas
de peso significativas entre maes que
amamentaram e as que nao
amamentaram

Ohlin & 2295 Compreender os Até 12 Tabagismo, ldade, Peso Pré- Correlacado entre lactagcao e perda de

Rossner mulheres | determinantes da meses apos | Gestacional peso:

(2990)/ retencéo de peso no | o parto r =-0,09, p<0,01

Suécia pos-parto A correlacéo entre lactacao e perda de
peso no pés-parto foi fraca

Potter etal. | 411 Compreender a 6 semanas | Paridade, tipo de parto, idade Observou-se que apds 12 meses do

(1991)/ mulheres | associacéo entre e 12 meses | materna, peso pré-gestacional, sexo | parto o tipo de aleitamento ndo esteve

EUA aleitamento e da criancga, status de pagamento da | relacionado com a perda de peso

retencdo de peso no
poOs-parto

Assisténcia do Servi¢o
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Quadro 1- Estudos que investigaram a relacdo entre aleitamento materno, retencdo e perda de peso no pdés-parto: autores e ano de
publicacdo,ano de obtencdo dos dados, pais de origem, desenho de estudo, tamanho amostral, periodo no pds-parto, variaveis de
confundimento e principais resultados obtidos (continuacao)

Autores/ Amostra | Objetivo Principal | Periodo no Variaveis de Confundimento Principais Resultados
Ano Pds- Parto
Publicacao/
Pais
Schauberger, | 795 Investigar fatores | 2 semanas, | Trabalho materno, paridade e A retencao de peso nao esteve
Rooney e mulheres | associados coma | 6 semanas | tabagismo associada a lactacao.
Brimer retencdo de peso | e 6 meses
(1992)/ EUA no pos-parto
Gigante, 312 Investigar o efeito | 6 meses, 12 | Idade, escolaridade, cor da pele, AME ou AM com duracédo de 4 meses
Victoria e mulheres | do aleitamento meses e 5 estado civil, paridade, peso pré- associou-se com a menor
Barros materno no estado | anos gestacional, ganho de peso circunferéncia da cintura (p=0,05) e
(2001)/ Brasil nutricional 5 anos gestacional, IMC pré-gestacional, percentual de gordura corporal aferido
apos o parto emprego materno, atividade fisica, a partir da prega cutanea triciptal
horas de sono (quartis), dietas (p=0,04).
especiais, uso de contraceptivos
orais, ingestao de alcool, ingestao
de chimarréo
Rooney e 540 Estimar o impacto | 2 semanas, | Tabagismo, paridade, uso de alcool, | As mulheres que amamentaram por
Schauberger | mulheres | da gravidez e 3 meses e trabalho materno, atividade fisica mais de trés meses ganharam menos
(2002)/ EUA retencdo de peso | 6 meses peso ao longo de dez anos de

apos 6 meses do
parto com o
excesso de peso
apos 8-10 anos
apos o parto

apos o parto

seguimento do que mulheres que néo
amamentaram ou amamentaram por
tempo inferior a trés meses (p<0,01)
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Quadro 1- Estudos que investigaram a relacdo entre aleitamento materno, retencdo e perda de peso no pdés-parto: autores e ano de
publicacdo,ano de obtencdo dos dados, pais de origem, desenho de estudo, tamanho amostral, periodo no pds-parto, variaveis de
confundimento e principais resultados obtidos (continuacao)

Autores/ | Amostra Objetivo Periodo no Poés- Variaveis de Confundimento Principais Resultados
Ano Principal Parto
Publicacéo
/ Pais
Kac et al. 405 Investigar a 05,2,6e9 Estado civil, idade, peso pré- A média de retencao apos 9 meses =
(2004)/ mulheres | associacéo meses gestacional, IMC pré-gestacional, 3,1 kg. O AM mensal contribuiu com a
Brasil entre duracéo altura, cor da pele, tabagismo, perda de 0,44 kg para retencao de
da escolaridade, regiao de residéncia peso pos-parto. A duracao do
amamentacao (rural/urbana) e paridade. AM(dias) foi um preditor negativo e
e retencéo de significativo da retencdo de peso pos-
peso poés- parto (coeficiente = -0,0388).
parto.
Amorim et | 483 Avaliar as 6 meses, 1 ano e | Idade, estado civil, nacionalidade, Foi observada uma menor retencéo de
al. (2007)/ | mulheres | recomendacde | 15 anos tabagismo, atividade fisica , peso aos seis meses, um ano e 15
Suécia s do IOM com paridade, hipertensdo durante a anos apos o parto entre as maes com
0 ganho de gravidez maior escore de aleitamento
peso
gestacional e 0
desenvolvimen
to do IMC a
longo prazo
Baker et al., | 36030 Avaliar se a 6 e 18 meses Idade materna, Paridade, Trabalho, | Amamentacao teve associacao
(2008)/ mulheres | amamentacao Parto cesariana, Tabagismo negativa com retencao de peso no
Dinamarca reduz a poOs-parto
retencéo de
peso no pos-

parto
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Quadro 1- Estudos que investigaram a relacéo entre aleitamento materno, retencéo e perda de peso no pés-parto: autores e ano de

publicacdo,ano de obtencédo dos dados, pais de origem, desenho de estudo, tamanho amostral, periodo no pds-parto, varidveis de
confundimento e principais resultados obtidos (continuacao)

Autores/ | Amostra | Objetivo Periodo no Pdés- Variaveis de Confundimento Principais Resultados
Ano Principal Parto
Publicacéo
/ Pais
Ostbyea et | 32920 Investigar a 2,8 anos Renda, Raca A média de retencao de peso apos 2,8
al., 2010/ | mulheres | associagéo anos foi de 4,9 kg e a prética do
EUA entre aleitamento materno por 20 semanas
aleitamento resultou em 0,39 kg de diferenga em
materno e relacdo as mulheres que nao
retencéo de amamentaram (p=0,025)
peso no pos-

parto
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1 JUSTIFICATIVA

A relacdo do estado nutricional pré-gestacional e a retencédo de peso no pos-
parto tem sido discutida nos ultimos anos, sobretudo pelo seu papel na etiologia ou
agravamento do excesso de peso em mulheres em idade reprodutiva. De uma
maneira geral, os estudos apontam para uma associacdo positiva entre os dois
fendbmenos, atencdo especial deve ser dada a mulher com IMC pré-gestacional
elevado, uma vez que esta tem mais chances de incremento de peso acelerado e
persistentes no pos-parto (COITINHO; SICHIERI; BENICIO, 2001; GUNDERSON;
ABRAMS; SELVIN, 2001; SICHIERI et al., 2003; KONNO; BENICIO; BARROS,
2007). Ainda que as mulheres com excesso de peso pré-gestacional tenham
recomendacdes de menor ganho de peso do que mulheres eutréficas durante a
gravidez, as que estdo acima do peso antes da gestacao parecem ser 0 grupo que
mais frequentemente extrapola as orientacbes recomendadas, apresenta maior
retencdo de peso no pds-parto e junto ao concepto, tem o risco aumentado de
sofrerem complicagcbes no parto (DOHERTY et al., 2006; ABENHAIM et al., 2007;
CHU et al., 2007; MATHEWS; MACDORMAN, 2007).

No Brasil, estudos investigaram a relacdo entre peso pré-gestacional e o
ganho de peso na gestacdo. No entanto, poucos foram aqueles que buscaram
elucidar a pratica de aleitamento materno e a retencdo de peso no pés-parto, que é
um importante fator de risco para o desenvolvimento da obesidade feminina (KAC et
al., 2003; LOVELADY et al., 2000). Percebe-se que os estudos publicados séo
inconclusivos e contraditérios sendo necessarios mais pesquisas para melhor
elucidar o papel da amamentacdo no estado nutricional materno apds o parto.

Vale ressaltar que as acbes de promoc¢ao ao aleitamento materno tém sido
significativamente focadas na saude da crianca em grande parte dos servicos de
salude no pais, os quais carecem ainda de estratégias efetivas de promogédo da
saude e bem estar da mulher no puerpério imediato e tardio. Neste sentido, estudos
gue visem investigar os fatores associados com as alteracdes do estado nutricional
em idade fértil tornam-se indispensaveis.

O presente estudo pretende contribuir no sentido de ampliar o conhecimento
acerca da associacao da pratica do aleitamento materno exclusivo com a retencéo e

perda de peso no pos-parto imediato. Acrescenta-se ainda que, a partir da revisao
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de literatura realizada, foram identificados poucos estudos nacionais com o propgsito

de investigar a relagéo entre esses fenbmenos.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

- Investigar a associacdo entre a Interrupcado de Aleitamento Materno Exclusivo e

retencdo de peso e perda de peso no segundo més apds o parto.

2.2 Objetivos Especificos

- Avaliar a associacdo entre estado nutricional pré-gestacional, ganho de peso
durante a gestacao e retencédo de peso e perda de peso no segundo més apds o
parto;

- Investigar a relagdo entre Interrupgdo de Aleitamento Materno Exclusivo, retengéo

de peso materno e perda de peso no segundo més apdés o parto.
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3 METODOLOGIA

3.1 Contexto do estudo

As informacbes analisadas neste estudo sao oriundas de um estudo
prospectivo, no qual monitorou o crescimento de 704 recém-natos acolhidos em
Unidades Basicas de Saude (UBS) da Secretaria Municipal de Saude do Rio de
Janeiro durante o primeiro ano de vida. Paralelamente, acompanhou-se neste

periodo o peso corporal das maes e também as praticas alimentares dos bebés.

3.2 Desenho e populagédo do estudo

O presente estudo utilizou um desenho do tipo seccional, sendo a amostra
inicial composta por mulheres que compareceram a quatro Unidades Basicas de
Saude do Municipio (UBS) do Rio de Janeiro, no periodo compreendido entre junho
de 2005 a dezembro de 2009, para a realizacdo da terceira entrevista do coorte (na
época da terceira dose da vacina hepatite B). As UBS participantes do estudo foram
selecionadas de forma intencional em funcdo do numero de atendimentos no
“Programa de Acolhimento M&e-Bebé”, da Secretaria Municipal de Saude do Rio de
Janeiro, e da disponibilidade de espaco fisico para as entrevista.

As informacdes referentes a primeira, a segunda e outra entrevista aos dois
meses apos o parto foram incluidas na pesquisa, resultando em uma amostra de
conveniéncia de 298 mulheres. Foram excluidas maes com idade < 19 anos, mées
de criangas <372 semana gestacional ao nascimento e gemelares e gestantes de
risco (diabetes e hipertensas).

A captacado das participantes ocorreu em dias da semana variados, em cada
UBS, em funcdo da disponibilidade de horario dos entrevistadores, de forma que
nem todas as criangcas que deram entrada para o Acolhimento nas UBS foram

incluidas no estudo.
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3.3 Afericéo e coleta dos dados

A equipe de campo foi composta por profissionais de nutricdo e o
treinamento foi coordenado pela investigadora principal da pesquisa
(HASSELMANN, 2005), tendo sido realizada padronizacdo de abordagem e do
preenchimento dos questionarios, simulacdo de entrevistas e estudo de
confiabilidade. Durante toda a etapa de coleta de informacdes, foi realizada
supervisdo continua dos entrevistadores e re-treinamento sistematico, além de
reunies semanais sobre duvidas e questdes acumuladas na fase de campo.

As informacdes foram obtidas a partir de entrevista face a face com a mée
da crianca e realizadas em consultérios visando a manter a privacidade da
entrevistada e o sigilo das informacdes.

A pesquisa de fundo na qual este estudo se insere utilizou seis questionarios
ao todo. As participantes ingressavam na coorte a0 comparecerem as entrevistas
de acolhimento (na oportunidade do teste do pezinho do bebé) e primeiro més
(vacinacdo hepatite B). A aplicacdo dos demais questionarios acontecia no
segundo, quarto, sexto e décimo segundo meses de vida do bebé&, com
mensuracao das praticas alimentares da crianca e peso das méaes.

Os questionarios continham perguntas fechadas, pré-codificadas e outras
abertas ou semi-abertas para codificacdo posterior. As entrevistas e aferices

foram realizadas por entrevistadores treinados

3.3.1 Desfechos

O peso pré-gestacional (primeira consulta pré-natal) foi auto-referido pela
participante, tendo sido considerado para o0 presente estudo somente aquelas
realizadas até a 132 semana de gestacdo para a totalidade das participantes. O
peso final da gestacdo também foi auto-referido e concerne a ultima consulta de
pré-natal. A estatura e o peso foram aferidos por pessoa treinada no dia da
entrevista apds o nascimento (primeira visita do recém-nato ao servigo de saude) e

dois meses apos o parto.
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3.3.1.1 Retencao de Peso

Retencdo de peso no 2° més pos-parto calculado a partir da diferenca entre

0 peso da mae no segundo més pos-parto e o peso pré-gestacional.

3.3.1.2 Perda de Peso

A perda de peso foi investigada a partir da diferenca entre o peso da méae no
2° més e no acolhimento (primeira visita do recém nato ao servico de saude) e

categorizada como perda de peso e ndo perda de peso no periodo investigado.

3.3.2 Variaveis de exposicao

Para a obtencdo de dados referentes a amamentacdo foi aplicado
recordatério de consumo alimentar do bebé de 24 horas utilizado nos inquéritos em
campanhas nacionais de vacinacao (anexo A). As maes eram guestionadas sobre
o0 consumo de leite materno, outro tipo de leite, &gua/ch&/suco ou outro tipo de
alimento pela crianga nas 24 horas que antecederam a entrevista.

3.3.2.1 Interrupgao de Aleitamento Materno Exclusivo (IAME)

Considerou-se como interrupcao de aleitamento materno exclusivo (IAME)
as criancas que nao receberam somente leite materno nas 24 horas que
antecederam as 3 entrevistas durante os primeiros dois meses de vida da crianga

(acolhimento e primeiro més e segundo més) .
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3.3.3 Co-variaveis

As co-variaveis analisadas foram: indice de massa corporal (IMC) pré-
gestacional e ganho de peso gestacional, idade materna (continua) e escolaridade
materna (anos de estudo <= 4anos,>4 anos & <=8 anos; > 8 anos & <=12 anos e
>12 anos).

O IMC pré-gestacional (peso pré-gestacional/estatura®) foi classificado
segundo os pontos de corte para mulheres adultas da OMS (WHO, 1995) (quadro
2).

O ganho de peso gestacional foi calculado pela diferenca entre o peso final da
gestacdo e o peso pré-gestacional. Sua classificacdo seguiu as diretrizes do IOM
(2009). Considerou-se os seguintes pontos de corte: ganho de peso insuficiente
(valores aquém do limite inferior recomendado), ganho de peso adequado (valores
iguais ou entre os limites recomendados) e ganho de peso excessivo (valores além

do limite superior recomendado) (quadro 2).

Quadro 2. Pontos de corte para IMC, classificacdo do estado nutricional pré-
estacional e faixas de referéncia para ganho de peso gestacional

IMCpq (kg/m?)’ ENpg GPG” (kg) Recomendado
<185 Baixo-peso 12.5-18.0
18.5-24.9 Eutrofia 11.5-16.0
25.0-29.9 Sobrepeso 7.0-115
> 30 Obesidade 5.0-9.0

Referéncia: OMS, 1995; ~Referéncia: IOM, 2009

3.4 Processamento e analise dos dados

Os dados utilizados nesse estudo foram armazenados no software EPIINFO
versao 6.4 (DEAN et al., 1997), tendo sido realizada a revisao de 100% da digitacéo.
As anadlises foram elaboradas no software estatistico “R” versdao 2.8.0 (R
DEVELOPMENT CORE TEAM, 2008) e SPSS 6.1 (SPSS, 1994).
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Analises exploratorias iniciais foram realizadas e incluiram célculo da média e
desvio-padrdo para as varidveis continuas, e calculo das propor¢cdes para as
variaveis categoricas. Posteriormente, foram verificadas as associacdes entre
retencdo e perda de peso no pos-parto e cada uma das variaveis de interesse (peso
pré-gestacional, ganho de peso gestacional, idade materna e escolaridade materna)
via regressao logistica (perda de peso) e via regresséo linear (retencdo de peso) —
analises brutas.

Na analise multivariada, os modelos de regressfes logistico e linear foram
ajustados pelas covariaveis que apresentaram associa¢cdes com p-valor 0,20 nas

analises brutas.

4.5 Aspectos éticos

O projeto “O impacto da violéncia familiar, dos cuidados maternos com a
criangca e do apoio social no crescimento infantil: um estudo de coorte”
(HASSELMANN, 2005) foi aprovado pelo Comité de Etica do Instituto de Medicina
Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro.

Todas as participantes assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (anexo B) e receberam informacdes sobre as instituicbes de apoio as

familias vitimas de violéncia.
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4 RESULTADOS

As caracteristicas da populacdo estudada sdo mostradas na tabela 1. Das
mulheres (mé&es) a maioria apresentava 8 anos de estudo (53,8%) e tinha
companheiro (89,6%). A média de consultas no pré-natal foi de 10 consultas.
Durante a gestacao, 14,14% das maes relataram tabagismo e quase totalidade da
amostra nao trabalhava na ocasido da entrevista (88,5%). Aproximadamente 665%
das maes tiveram parto normal. A avaliacdo do estado nutricional pré-gestacional
revelou que 27% das gestantes apresentavam excesso de peso e 5,6% baixo peso,
ou seja, aproximadamente 32% das mulheres apresentaram ganho de peso
gestacional fora das recomendacdes da IOM (2009). No 2° més pds parto observou-
se que a prevaléncia de excesso de peso passou para 44,9% (Tabela 2).

A média de ganho de peso total durante a gestacdo no grupo das mulheres
obesas antes da gravidez foi (7,43 +4,94). Entre as mulheres nos outros grupos a
média de ganho de peso total estava dentro das recomendacfes, sendo
respectivamente 12,61 kg para mulheres com baixo peso; 12,70 kg para eutréficas e
de 8,55 kg para mulheres com sobrepeso (tabela 3). A adequacdo do ganho de peso
na gestacdo segundo IOM (2009) foi de 43,7% para as mulheres com baixo peso,
30,7% para as eutréficas, 37,9% para 0 grupo sobrepeso e 35% para o grupo das
mulheres obesas segundo o IMC pré-gestacional (Tabela 4).

Em relacdo a andlise da interrupcdo do aleitamento materno e retencdo de
peso no poés parto (tabela 5), observa-se que néo ofertar leite do peito durante os
dois meses apds 0 parto ndo mostrou-se associado com a retencdo de peso. Em
relacdo perda de peso materno no periodo entre o 22més e o acolhimento (tabela 6)
observa-se que mées que interromperam a amamentacao exclusiva tém 3 vezes e
meia mais chances de néo perderem peso (p<0,05).

Na andlise de regressdo linear ndo ajustada (tabela 7), o nivel de
escolaridade, o ganho de peso na gravidez e o peso pré-gestacional mostraram-se
significativamente associados (p<0,20) com a retencdo de peso no 22 més ap6s o
parto. Em relacdo a perda de peso entre o acolhimento e o 22 més, o peso pré-
gestacional e o ganho de peso na gestagdo apresentaram p-valor <0,20, sendo

variaveis utilizadas no modelo ajustado (tabela 8).
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Na andlise de regresséo ajustada nao foi observada associacdo significativa
entre a retencdo de peso materno no 20 més pos-parto e a interrupcdo na oferta de
aleitamento materno exclusivo no periodo (Tabela 9) (p>0,05).

Os resultados do modelo final de regressao logistica multipla mostram que as
maes que interromperam o aleitamento materno exclusivo (AME) durante os dois
meses poés-parto tém duas vezes e meia mais chances de ndo perderem peso em
relacdo aquelas mulheres que em algum momento desse periodo ofereciam AME a
seus filhos independente do ganho de peso gestacional e do peso pré gestacional
(p<0,05) (Tabela 10).

Tabela 1 — Caracteristicas da populacéo de estudo. Rio de Janeiro, 2005- 2009.
Varidveis Categoricas % Total (100%)

Situacdo marital

Sem companheiro 10,4 298
Com companheiro 89,6
Tipo de Parto
Normal 65,10
Cesariana 34,90 298
Fumo durante a gestacao
Sim 14,14
N&o 85,86 297
Escolaridade materna
< 8 anos 46,13 297
>8 anos 53,87
Trabalho durante a gestacao
Sim 11,49 296
N&o 88,51
Variaveis Numéricas Média *DP
Consultas pré-natal 10,41 0,89

* Totais podem variar devido a presenca de valores faltantes em algumas variaveis ** Dp=
desvio-padréo

Tabela 2 — Estado nutricional pré-gestacional e no pés-parto. Rio de Janeiro, 2005-2009.

Estado nutricional Pré-gestacional (%) 2 meses pos-parto (%)
Baixo Peso 5,6 3,3
Eutrofia 67,3 51,8
Sobrepeso 20,1 31,4

Obesidade 6,9 13,5
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Tabela 3 — Média de ganho de peso total na gestagao segundo estado nutricional pré-gestacional. Rio
de Janeiro, 2005-2009.

Estado nutricional pré-gestacional Média (Kg) *DP
Baixo peso (16) 12,61 (0,84)
Eutrofia (193) 12,69 (0,61)
Sobrepeso (58) 8,55 (1,81)
Obesidade (19) 7,43 (4,94)
Total (292) 11,54 (0,64)

*DP= desvio-padrao

Tabela 4 - Padréo de ganho de peso na gestacdo segundo IOM 2009 entre mulheres com baixo peso,
eutrofia e excesso de peso. Rio de Janeiro, 2005-2009.
Adequacéo no N Baixo Eutrofia Sobrepeso Obesidade Total

ganho de peso Frequencia  peso

Ganho n 4 72 13 6 95
insuficiente % 25,00 38,1 22.4 30,0 33,57
Ganho n 7 58 22 7 94

adequado
% 43,75 30,7 37,9 35,0 33,22
Ganho n 5 59 23 7 94
excessivo
% 31,25 31,2 39,7 35,0 33,22
Total n 16 189 58 20 283
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Tabela 5 - Analise de regresséo linear ndo ajustada da retencdo de peso segundo IAME. Rio de
Janeiro, 2005-2009.

Variavel Variavel dependente Coeficiente p-valor
independente

IAME até o 2° Retencao de peso no 2°
més Més 1,24 0,21

Tabela 6 - Andlise de regressao logistica ndo ajustada da perda de peso segundo IAME. Rio de
Janeiro, 2005-2009.

Variavel Variavel dependente Coeficiente p-valor
independente

IAME até o 2° Perda de peso até o 2°
meés Més 3,41 0,002
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Tabela 7 - Analise de regresséo linear ndo ajustada de variaveis selecionadas e retencao de peso
entre o acolhimento e 0 2° més poés- parto. Rio de Janeiro, 2005-2009.

Variavel Varidveis de exposicao COEFICIENTE  p-valor
desfecho
Retencao de Nivel de escolaridade da méae 1,020 0,02
DESO N0 29 Més Idade materna -0,017 0,75
Ganho de peso na gravidez 0,170 0,00
Peso pré-gestacional 0,053 0,07

Tabela 8 - Analise de regresséo logistica ndo ajustada de variaveis selecionadas e perda de peso de
peso entre o acolhimento e o0 2° més pés- parto. Rio de Janeiro, 2005-2009.

Variavel Varidveis de exposicao Razao de p-valor
desfecho Chances
Perda de peso Nivel de escolaridade da mae 0,88 0,51
entre Idade materna 1,01 0,63
acollhimento e o Ganho de peso na gravidez 0,98 0,17
2° més Peso pré-gestacional 1,04 0,00

Tabela 9 - Analise de regresséo linear da retencéo de peso e IAME ate o0 2° més ajustada. Rio de
Janeiro, 2005-2009.

Varidveis de exposicdo  Coeficiente IC A95% p-valor
IAME até 2 meses 0,927 -0,923 - 2,77 0,325
Nivel de Escolaridade 0,661 -0,142 -1,46 0,10
Ganho de peso na gravidez 0,168 0,117 - 0,219 0,00
Peso Pré-gestacional 0,053 -0,014 - 1,07 0,056

Tabela 10 - Analise de regresséo logistica da perda de peso e IAME ate 0 2° més ajustada. Rio de
Janeiro, 2005-20009.

Varidveis de exposicao Razéo de IC A95% p-valor
Chances
IAME até 2 meses 2,69 1,21 -5,99 0,01
Peso pré - gestacional 1,04 1,01- 1,06 0,004

Ganho de peso gestacional 0,98 0,96 — 1,00 0,23
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DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo revelaram que 33,2% das mulheres
apresentavam ganho de peso gestacional dentro das recomendacdes, entretanto,
aproximadamente 1/3 das mulheres ganham peso acima dos valores
recomendados. Os padrdes de ganho de peso observados no grupo de mulheres
desta investigacdo podem potencialmente ter influenciado no aumento da
prevaléncia de excesso de peso no 2° més pds parto, uma vez que as prevaléncias
de sobrepeso e obesidade no periodo pré-gestacional e no 2° més pds parto
evoluiram de 20,1% para 31,4% e 6,9 para 13,5%, respectivamente. Resultados
semelhantes foram observado por Kac et al(2004) em uma unidade basica de saude
do municipio do Rio de Janeiro. Outros estudos também mostraram similaridade
com esses achados (NUCCI et al.,, 2001; OLSON et al., 2003). Lacerda e Leal
(2004) observaram em uma revisdo sistematica da bibliografia que dez de onze
estudos encontraram associacdo positiva entre ganho de peso gestacional e
retencdo de peso pods-parto. Pesquisas sobre o tempo necessério para retornar ao
peso pré-gestacional sao limitados, mas este tempo provavelmente depende da
quantidade e da composicdo do ganho de peso gestacional (GUNDERSON;
ABRAMS, 1999). Embora seja possivel que 75 a 80% do ganho de peso gestacional
sejam perdidos duas a seis semanas ap0s o parto (OHLIN; ROSSNER, 1990;
SCHAUBERGER; ROONEY; BRIMER, 1992; GUNDERSON; ABRAMS; SELVIN,
2001),nossos achados revelam um importante acimulo de peso no periodo pos-
parto.

No presente estudo, mulheres que referiram oferecer outros alimentos ou
liguidos nas 24 horas anteriores as entrevistas até os dois meses, apresentaram
aproximadamente 2,5 vezes mais chances de ndo perderem peso nesse periodo,
independente do peso pré-gestacional e ganho de peso gestacional. Para uma parte
destas mulheres, ndo perder peso neste periodo pode constituir risco para o
desenvolvimento ou agravamento do excesso de peso (WALKER et al, 2006).
Outros estudos também apontam nesta mesma direcdo. Kac et al. (2004) e Dewey,
Heinig e Nommsen (1993), por exemplo, relataram efeito protetor da pratica de

amamentacido na perda e peso no pds parto.
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Por outro lado, existem estudos que nao confirmam a relacdo entre
amamentacao e perda de peso no pos-parto (SCHAUBERGER; ROONEY; BRIMER,
1992; BAKER et al., 2008). Vale destacar que algumas diferencas metodolégicas
entre os estudos podem ter influenciado nos resultados contraditérios entre
amamentacao e indicadores do estado nutricional no pés-parto. O fato de alguns
serem retrospectivos, a auséncia de grupos-controle bem pareados, os diferentes
tempos no qual o desfecho foi medido e a adocédo de diferentes critérios sobre
aleitamento materno exclusivo e a forma como a amamentacdo foi aferida séo
somente alguns pontos que devem ser considerados (SCHAUBERGER; ROONEY;
BRIMER, 1992; BAKER et al., 2008). Hector (2011) discute as dificuldades
metodoldgicas em aferir com acuracia a pratica da amamentacdo exclusiva na
maioria dos inquéritos. Segundo a autora, a avaliacdo a partir do recordatorio de 24
horas pode subestimar a exposi¢do da crianca a outros liquidos e alimentos, uma
vez que alguns inquéritos mostraram que parte das mulheres que referiram AME nas
altimas 24 horas, ndo amamentaram exclusivamente nos 7 dias que antecederam as
entrevistas. No presente estudo, ainda que estas consideracdes ainda sejam
pertinentes, € possivel conjecturar que ter sido amamentando exclusivamente nas
24 horas que antecederam as entrevistas (no acolhimento ou 1° ou 2°>°més) indique
de alguma maneira a intensidade com que a pratica da amamentacdo é
experimentada para maioria dessas mulheres. Ndo obstante, € imprescindivel a
realizacdo de estudos que ndo somente aprofundem esta discussdo como também a
utilizacao de instrumentos mais adequados nesta afericéo

Outra questdo que merece comentarios diz respeito ao conhecimento acerca
da relacdo entre sobrepeso e obesidade pré-gestacional e ganho de peso na
gestacdo e risco de interrupcdo da amamentacdo. Estudo recente mostra que
mulheres com obesidade pré-gestacional tém 2 vezes mais chances de
interromperem o aleitamento materno exclusivo no primeiro més apdés o parto,
verificou-se também que as maes obesas e com sobrepeso que excederam o0s
limites maximos recomendados de ganho de peso durante a gravidez apresentaram
2 e 3 vezes mais chances de interrupcdo precoce de amamentacdo exclusiva,
respectivamente (FERNANDES, 2009). Desta forma, ndo se pode descartar que no
presente estudo, ainda que as andlises realizadas o potencial efeito confundidor do
peso pré-gestacional e do ganho de peso na gravidez tenha sido controlado, as

mulheres que apresentaram perda de peso no pos-parto sejam aquelas com IMCs
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menores e que também amamentaram exclusivamente, outras analises
considerando o efeito cumulativo ou conjunto entre os dois eventos devem ser
implementados.

Outra limitac&o do estudo se refere a origem das informacdes sobre peso pré-
gestacional, auto-referidas pelas participantes. A afericdo realizada desta forma
pode gerar uma classificacdo impropria do estado nutricional. Ndo obstante, um
estudo nacional em populacédo similar mostrou boa concordancia (ICC=0,96; 1C95%:
0,94-0,98) entre o peso pré-gestacional informado pela mée, referente ao periodo de
até dois meses antes da concepcédo, e o peso aferido até a 132 semana gestacional
(ACCIOLY; SAUNDERS; LACERDA, 2009). Accioly, Saunders e Lacerda (2009)
recomendam que o0 peso pré-gestacional auto-referido seja preferencialmente
utilizado para a estimativa do IMC, pois, embora o ganho de peso gestacional no
primeiro trimestre seja menor em comparacdo aos demais periodos da gestacao,
este pode ocorrer, com uma variagao de 0,9 kg a 2,3 kg. Alguns estudos, incluindo
pesquisas brasileiras, indicam a confiabilidade dos dados reportados pelos
participantes (STEWART et al.,1987; SCHMIDT et al., 1993; LEDERMAN; PAXTON,
1998; CHOR; COUTINHO; LAURENTI, 1999).

Ressalta-se que novas pesquisas sd0 necessarias para ampliar a
compreensao dos achados deste estudo, buscando instrumentos de identificacdo da
pratica de amamentacéo exclusiva e o monitoramento nutricional materno a médio e
longo prazo. Esta perspectiva pode ser aliada ao acompanhamento das condicdes
nutricionais da mulher pos-parto. Walker, Sterling e Timmermann (2005) sugerem
que mulheres vulneraveis ao ganho de peso e obesidade relacionados com a
evolucdo do seu peso, necessitam de cuidados de saude e melhor acesso ao
sistema de saude e para promover a perda de peso apés seis semanas do parto.
Por fim, os resultados aqui apresentados fornecem evidéncias para apoiar a
implementacdo de politicas de saude para evitar a retencdo de peso pos-parto e

obesidade.
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ANEXO A — Recordatério de 24 horas

Com relagéo a alimentag&o do seu bebé...

40) A Sra. poderia me dizer se, de ontem de manha até hoje de manhd, seu bebé
mamou no peito?
1-Sim 2-Nao 77-NR 88-NS

41) Tomou outro tipo de leite?
1-Sim 2-N&o 77-NR 88-NS

42) Tomou agua, cha ou suco?
1-Sim 2-N&o 77-NR 88-NS

43) Recebeu outro alimento? (Se sim, descrever)
1-Sim 2-N&o 77-NR 88-NS
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO PARA PARTICIPACAO NA PESQUISA

"O impacto da violéncia familiar, dos cuidados maternos com a crianca e do apoio social no

crescimento infantil: um estudo de coorte”

Pesquisadora Principal: Maria Helena Hasselmann

Para que serve esta pesquisa?

Para estudar como os conflitos familiares e as reacbes dos familiares a estes conflitos, os

cuidados maternos com a crianga e 0 apoio social recebido pela familia interferem no

crescimento infantil.

Como irei participar?

1. Respondendo a perguntas sobre minha situacdo socio-econdmica, idade, histéria da
minha gestacao e habitos do meu dia a dia, reacdes a situagbes de conflitos familiares,
meu jeito de cuidar o meu filho, apoio social que eu e minha familia recebemos entre
outras.

2. Autorizando avaliagdo do crescimento do meu filho através de medidas de peso e
comprimento.

Para responder as perguntas e fazer as medidas, comprometo-me a retornar a esse servico

em 4 consultas que serdo agendadas pela equipe de pesquisadores/servico de salude ou no

agendamento da vacina do meu filho durante o periodo méaximo de 1 ano.

Fui informada que as medidas a seréo feitas com balanca e antropémetro (régua para medir

o bebé) e que nenhum desses instrumentos apresentam risco para satde do meu filho, nem

a curto nem longo prazo, nao sendo perigosos.

O tempo para responder as perguntas e fazer as medidas é de aproximadamente 50

minutos

Quais as vantagens?

Conhecer e acompanhar o crescimento do bebé e a relagédo entre o ambiente familiar, os

cuidados maternos e a importancia do apoio social neste processo é relevante para que a

crianga possa se desenvolver feliz e saudavel.

Sigilo

Fui informada de que toda informagéo fornecida sera guardada em segredo e utilizada

apenas para pesquisa. O meu home em nenhum momento sera revelado.

Meu Consentimento

Minha participacdo é de livre e espontanea vontade. Tenho liberdade para continuar ou

recusar em qualguer momento a participar da pesquisa.

O atendimento do meu filho no Servi¢co de Saude ndo sera em momento algum afetado pela

minha recusa.

Eu concordo em participar deste estudo e estou totalmente esclarecida de todos os riscos e

beneficios que poderao surgir desta pesquisa, uma vez que tenho em maos este documento

e oportunidade de I1é-lo.

Assinatura:
Nome completo:
Data: / /

Qualquer davida ou esclarecimento contactar Comité de Etica da IMS/UERJ (tel: 2587-
7303,Prof. José Ueleres Braga).



