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Resumo

Introducdo: O ganho de peso gestacional excessivo estd associado a
complicacbes para a mae e para o filho, enquanto a amamentacdo tem sido
descrita como fator preventivo da obesidade infantil.

Objetivo: Perceber se os conhecimentos adquiridos num curso de preparacao
para o parto e parentalidade contribuem para a reducdo do ganho de peso
gestacional e para o aumento do tempo de amamentacao.

Métodos: Aplicou-se um questionario por entrevista teleféonica a 37 mulheres
participantes do curso. A ingestdo alimentar foi obtida através do Food Processor
SQL versédo 10 e a analise estatistica foi realizada com o SPSS® verséao 20.
Resultados: De acordo com o IMC pré-gestacional, 2,7% da mostra tinha baixo
peso, 70,3% era normoponderal, 21,6% tinha excesso de peso e 5,4%
apresentava obesidade. O ganho de peso gestacional médio foi de 12,4 * 4,4Kg.
Mulheres com IMC pré-gestacional > 24,9 tiveram menor ganho ponderal do que
mulheres com IMC pré-gestacional normal com uma diferenca de médias igual a
2,88kg, embora sem significado estatistico (p=0,1). 91,9% das criancas foram
amamentadas exclusivamente até as 13,7 + 8,0 semanas, tendo a amamentacao
em associagcdo com outros alimentos a duracéo de 21,3 + 14,9 semanas.
Formou-se um ranking por quartis de conhecimentos. Os grupos 3 (p=0,016) e 4
(p=0,006) perderam em média mais 10,56 e 13,86Kg, do que o grupo 1. O grupo
3 amamentou em média mais 9,46 semanas do que o grupo 1 (p=0,046).
Conclusao: As intervencdes nutricional, dos estilos de vida, e de promocéo da
amamentacao, podem oferecer potenciais e indiscutiveis beneficios a curto e a
longo prazo tanto para a mae como para os seus filhos.

Palavras-Chave: Amamentacdo, Ganho de Peso Gestacional, Intervencao



Abstract
Background: The excessive gestational weight gain is associated with
complications for mother and child while breastfeeding has been described as a
preventive factor of childhood obesity.
Objectives: Assess association between the knowledge acquired in Parenting
Training Course and the reduction of gestational weight gain and increased
breastfeeding duration.
Methods: We interviewed, by telephone, 37 women participants in a parenting
training course. Dietary intake was calculated with the Food Processor SLQ 10
and statistical analysis was done using SPSS 20®.
Results: According to the pre-pregnancy BMI, 2,7% were underweight, 70,3%
were normoponderal, 21,6% were overweight and 5,4% were obese. The average
gestational weight gain was 12.4 + 4.4 kg. Women with pre-pregnancy BMI> 24.9
had less weight gain than women with normal pre-pregnancy BMI with a mean
difference equal to 2.88 kg, although without statistical significance (p=0.1). 91.9%
of children were exclusively breastfeed for 13.7 + 8.0 weeks, with breastfeeding in
combination with other foods lasting for 21.3 £ 14.9 weeks. We created a ranking
by quartiles of knowledge. The groups 3 (p=0.016) and 4 (p=0.006) lost an
average of 10.56 and 13.86 kg more than group 1. Group 3 was breastfeed for
9.46 weeks, on average, more than group 1 (p = 0.046).
Conclusion: The nutritional, lifestyles and breastfeeding promotional interventions

may offer potential and unquestionable benefits for both the mother and her child.
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Introducéo

A obesidade €, atualmente, considerada a epidemia dos paises desenvolvidos e
industrializados, que compreende interacfes metabdlicas, genéticas, ambientais,
sociais e culturais, sendo o principal fator de risco para o desenvolvimento de
varias doencas cronicas.

Durante a gravidez, o ganho de peso desejavel envolve os produtos de concecao,
o aumento dos tecidos maternos, e das reservas de gordura materna®. Em
sequéncia, existe um aumento das necessidades energéticas, que devem ser
satisfatorias e consistentes com os melhores resultados possiveis para a mae e
para o feto. Nesta fase, também as necessidades de grande parte dos
micronutrimentos se encontram aumentadas® 2.

O Institute of Medicine (IOM) estabeleceu recomendac¢fes de ganho de peso
gestacional (GPG) baseadas no indice de Massa Corporal (IMC) pré-gestacional:
para mulheres com baixo peso (IMC<18,5kg/m?) o ganho de peso deve ser entre
12,5-18Kg, para mulheres normoponderais (IMC entre 18,5-24,9Kg/m?) é
recomendado o ganho de 11,5-16Kg, para mulheres com excesso de peso (IMC
entre 25,0-29,9kg/m?)  7-11,5Kg, e, por ultimo, mulheres com obesidade
(IMC230kg/m?) ndo devem ultrapassar um ganho de peso de 5-9Kg®¥. Tanto a
obesidade pré-gestacional como o ganho de peso em excesso durante a
gestacdo sao fatores que determinam o aumento da mortalidade e morbilidade
materna e fetais, levando a complicacdes imediatas e a longo prazo® ©.

Para a mée, 0 peso excessivo na gravidez proporciona um aumento subjacente
do risco de complicacbes como hipertensdo gestacional (HG), pré-eclampsia, e

diminuicdo da sensibilidade a insulina com consequente aparecimento da



diabetes mellitus gestacional (DMG)®®. Estima-se que o risco de desenvolver
HG, pré-eclampsia e DMG seja, respetivamente de 3.5, 1.6 e 3.6 vezes mais em
mulheres obesas do que em mulheres ndo obesas“?. Por outro lado, o ganho de
peso excessivo também proporciona o aumento do risco de parto cirdrgico® ” e
retencdo de peso apés o parto™ ¥, Todos estes fatores representam um risco
aumentado de desenvolver doencas cardiovasculares e diabetes tipo 2 no futuro,
proporcionando um estado de sindrome metabdlico (SM)(" 819,

Se por um lado existe o risco de parto prematuro em mulheres com baixo IMC
pré-gestacional e baixo ganho de peso na gestacdo, por outro também a
obesidade pré-gestacional e obesidade materna tem sido fatores cada vez mais
associados com o risco de parto prematuro, morte fetal intrauterina, defeitos
cardiacos e defeitos na formacdo no tubo neural™ ° 5 18 Adicionalmente, a
obesidade pré-gestacional e o ganho de peso excessivo durante a gravidez estao
diretamente relacionados com o crescimento fetal provocando macrossomia, isto
€, peso a nascenca superior a 4,000g ou peso acima do percentil 90, quando o

17 Weiss et al,

bebé € considerado grande para a idade gestacional (GIG)
reportou que a incidéncia da macrossomia fetal foi 8,3% e 13,3% em criancas
filhas de mulheres ndo-obesas e obesas respetivamente®. Existem evidéncias de
que as criancas grandes para a idade gestacional, expostas ao ambiente
intrauterino materno com DMG e obesidade tem risco acrescido de desenvolver
obesidade no futuro e consequentemente diabetes mellitus tipo Il, hipertenséo,
doencas cardiovasculares (DCV)® * 18 19 e glgumas formas de cancro®.
Forma-se assim um ciclo vicioso em que o estado de obesidade e resisténcia

insulinica materna, confere para a descendéncia um risco aumentado de

obesidade e disfuncédo metabélica®.



Desde a antiguidade, o leite materno € reconhecido como essencial para o
saudavel desenvolvimento do ser humano. Sendo a amamentacdo um
comportamento multifatorial, apesar de estar biologicamente determinado, o0 seu
sucesso é condicionado socialmente®?. O leite materno, por ser um alimento
anico em termos nutricionais € 0 mais adequado para todos os recém-nascidos,
excetuando raras contraindicacdes. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
preconiza a amamentacdo exclusiva até aos 6 meses de vida, o qual deve
continuar até aos 2 anos ou mais, juntamente com a introducdo de alimentos
complementares®?.

As vantagens da amamentacdo sdo inumeras. Devido a singularidade
imunologica por ele conferida, existem varios estudos que demonstram que
guanto maior o tempo de amamentacdo exclusiva, maior € a protecdo contra
infecBes respiratérias, gastrointestinais e doencas alérgicas® 2%, e menor a
probabilidade de desenvolvimento de doenca celiaca assim como alguns tipos de
cancro. Adicionalmente, parece existir uma relacao inversa entre a amamentacao
e a obesidade, sugerindo que a amamentacédo € um fator importante na reducéo
da prevaléncia de obesidade na infancia e na vida adulta, contrariamente ao que
acontece com criancas alimentadas com férmulas lacteas®*?®). Esta situacdo
pode dever-se aos componentes bioativos naturais do leite materno, ausentes nas
férmulas, que controlam o desenvolvimento dos adipdcitos. Além disso, as
férmulas lacteas apresentam um maior teor em proteina, cuja ingestdo na infancia
tem sido associada ao desenvolvimento de obesidade no futuro pela estimulagao
da concentracéo plasmatica de insulina® ),

Vérios estudos demonstram a importancia da intervencéo nutricional e estilos de

vida durante a gravidez, numa perspetiva preventiva de ganho de peso



gestacional excessivo e melhores desfechos gestacionais®’=>%. Uma meta-andlise
avaliou os efeitos de intervencdes baseadas na dieta, na atividade fisica e no
aconselhamento comportamental, no GPG. Comparando com o grupo controlo, as
mulheres intervencionadas ganharam menos 1,42Kg(3°). Uma vez que as formulas
lacteas sdo cada vez mais associadas ao desenvolvimento de obesidade infantil é

também necessério incentivar a pratica da amamentagéo®?.

Objetivos

e Perceber se existe relagdo entre 0 aumento de peso na gravidez e o tempo de
amamentacao total e exclusivo;

e Avaliar a ingestdo alimentar de um grupo de mulheres submetidas a um
Curso de Preparacdo para o Parto e Parentalidade (CPPP) que inclui
componente pedagdgica nutricional;

e Avaliar o grau de conhecimentos e mitos e perceber se estes tém alguma
associacdo com o ganho de peso gestacional, retencéo de peso apos o parto,

peso da crianca a nascenca e tempo de amamentacgao exclusiva.

Material e Métodos

Selecdo da Amostra

Foi recolhida informacdo de um grupo de mulheres gravidas, inscritas nas
Unidades Funcionais do Agrupamento de Centros de Saude (ACES) de
Gondomar — Grande Porto Il. Foi critério de inclusdo para este estudo, gravidas
com frequéncia no CPPP durante o ano de 2011 e critério de exclusdo, todas as
mulheres cujos filhos tenham nascido depois de Novembro de 2011, para que

todos os bebés tenham completado 6 meses de vida no momento de recolha de



dados. Foram contactadas 137 mulheres das quais apenas 37 deram resposta
(taxa de resposta = 27,0%), sendo essa a amostra final.

Recolha dos dados

Foi realizado um estudo observacional transversal entre Abril e Junho de 2012. A
recolha dos dados foi feita por entrevista telefénica com duracdo aproximada de
15 minutos, aplicando um questionario constituido por 4 partes diferentes com
pretensdo de avaliar dados antropométricos da mée e filho, habitos alimentares,
conhecimentos face a alimentacdo adequada e mitos alimentares durante a
gravidez (Anexo A). Foram questionados os dados pessoais da gravida, onde
constou a data de nascimento, o grau de escolaridade e o estado profissional. O
ganho de peso no final da gravidez foi obtido através da diferenca entre o peso da
Gltima consulta antes do parto (constante no Boletim da Gravida) e o peso
habitual antes da gravidez. Foi depois calculado o IMC pré-gestacional pela
formula de Quetelet e a classificacdo feita de acordo com os critérios da OMS®Y,
Foi questionado ainda o peso atual, se se tratavam de primiparas ou multiparas e
existéncia de retencdo de peso para saber se esses fatores tinham influéncia no
ganho de peso em gestacfes subsequentes. Relativamente ao recém-nascido
foram questionados dados como o peso e comprimento a nascenca € no
momento da recolha de dados (segundo as ultimas medi¢cdes constantes no
Boletim de Saude Infanto-Juvenil), sexo, tempo de gestacdo e idade no momento
da recolha dos dados. Foi também questionado o tempo de amamentacao total e
exclusivo (sem outros alimentos) e o motivo da cessacao deste antes dos 6
meses sempre que isso se verificou.

Foi avaliada a ingestéo alimentar através do recordatério das 24 horas anteriores

a entrevista, com afericdo dos alimentos e bebidas ingeridos, métodos de



confecdo e respetivas quantidades com aproximacdo as medidas caseiras. A
analise nutricional do recordatorio das 24h anteriores foi realizada com o
programa Food Processor SQL versado 10.0 (ESHA Research, Salem, Oregan),
utilizando a codificacdo elaborada pelo Servico de Higiene e Epidemiologia da
Faculdade de Medicina de Universidade do Porto. Por ultimo, foram avaliados os
conhecimentos e mitos alimentares na gravidez através da aplicacdo de um
questionario constituido por um conjunto de frases, que cada entrevistada
classificou como Verdadeiras ou Falsas. O conjunto de respostas gerou uma
classificacédo de 0 a 20.

Anélise Estatistica

Os dados foram introduzidos, processados e analisados no SPSS® verséao 20.

A andlise descritiva da amostra foi feita com recurso ao calculo de frequéncias
relativas e absolutas para variaveis qualitativas e com o célculo de médias,
desvios-padréo e extremos (minimos e mMaximos) para variaveis quantitativas.
Para testar a normalidade das variaveis utilizou-se o teste Kolmogorov-Smirnov.
As correlacfes foram feitas com recurso ao coeficiente de correlacdo de Pearson
para as variaveis idade, GPG, perda de peso ap06s o parto, tempo de
amamentacao exclusiva e total (em conjunto com a alimentacéo diversificada), e
coeficiente de correlagdo de Spearman para a variavel grau de escolaridade. Foi
aplicado o Teste T para comparar as médias de peso entre o grupo de mulheres
gue perdeu mais peso e as que perderam menos peso apds o parto. Foi ainda
aplicado este teste para verificar as diferencas entre as médias do peso para
mulheres primiparas e multiparas.

Foi calculado um ranking por quartis das classificacbes de conhecimentos e

posteriormente aplicado o teste de variancia ANOVA e o teste de Tukey para



determinar a diferenca entre os grupos de conhecimentos e as diferentes
variaveis em estudo: ganho de peso gestacional, perda de peso pos-parto, peso

da crianca a nascenca e tempo de aleitamento exclusivo.

Resultados

A amostra incluida na anélise teve um numero total de 37 mulheres participantes
no CPPP da Unidade de Cuidados a Comunidade (UCC) Inovar — ACES de
Gondomar no ano de 2011 (Anexo B - Tabela 1). Estas apresentavam idades
compreendidas entre 18 e 42 anos sendo a média 29,7 + 4,7 anos. Quanto ao
nivel de escolaridade completo, 21,6% das mulheres tinham o 9° ano de
escolaridade ou inferior, 37,8% tinham o 12° ano de escolaridade concluido e
40,5% apresentavam o grau de licenciatura. Quanto a situacéo face ao trabalho
29,7% da amostra encontrava-se desempregada.

Quanto aos dados antropométricos das mées, estas apresentavam um IMC pré-
gestacional médio de 23,5 + 2,9Kg/m?, sendo que 1 tinha baixo peso (2,7%), 26
eram normoponderais (70,3%), 8 tinham excesso de peso (21,6%) e 2
apresentavam obesidade (5,4%). O GPG variou entre 3,5 e 24,8Kg tendo o valor
médio sido de 12,4 + 4,4Kg num tempo de gestacdo de 38,9 + 1,5 semanas. O
peso perdido apds o parto foi em média 10,2 + 8,4Kg. 81,1% das mulheres eram
primiparas e 18,9% multiparas.

N&o foram encontradas associagdes estatisticamente significativas entre a idade
(p=0,346), o grau de escolaridade (p=0,382) das mées e o GPG. O teste T
encontrou diferencas significativas entre as médias de perda de peso apds o
parto, sendo que as mulheres que perderam mais peso, perderam em média 16,1

+ 2,2Kg versus 4,5 £ 8,2kg das mulheres que perderam menos peso (IC 95%:-



15,7; -7,5) (p<0,001). Verificou-se também que as multiparas retiveram em média
mais 3,17 + 0,13Kg do que as primiparas (p=0,024) (IC 95%:-5,9%;-0,4).
Verificou-se ainda que gravidas com excesso de peso e obesidade pré-
gestacional tiveram menor ganho ponderal (10,1 + 3,47Kg) do que gravidas com
IMC pré-gestacional normoponderal (13,0 £ 4,5Kg), com uma diferenca de médias
igual a 2,9 Kg (IC 95%:-0,58;6,36) (p=0,1), embora essa diferenca nao tenha sido
significativa.

Em relacdo as criancas, estas apresentaram pesos a nascenca compreendidos
entre 0os 2170 e os 3890g, sendo o valor médio de 3126 + 400g. Das criancas, 34
(91,9%) foram amamentadas exclusivamente até as 13,7 + 8,0 semanas em
média (maximo=24; minimo=0) tendo o aleitamento materno em associacdo com
outros alimentos a duracdo de 21,3 + 14,9 semanas (maximo=56). A data da
recolha de dados, 24,3% da amostra ainda se encontrava a amamentar, tendo
sido considerado esse o tempo de aleitamento total. A razdo mais proferida para a
desisténcia do aleitamento materno exclusivo antes das 24 semanas foi
‘quantidade de leite insuficiente” (40,6%), a “introdugdo de diversificagao
alimentar mais cedo por conselho do pediatra” (21,9%) e por motivo de “doencga”
(21,9%). As razBes menos referidas foram a “falta de disponibilidade” (9,4%),
“vontade propria” (3,1%) e “ignorancia face ao assunto” (3,1%). N&do foram
encontradas associagfes estatisticamente significativas entre o ganho de peso
gestacional e o tempo de aleitamento materno total (p=0,281) e exclusivo
(p=0,420). Da mesma forma, ndo houve associagao significativa entre a duracao
do aleitamento materno e a perda de peso apés o parto (p=0,527). Quanto a
ingestao alimentar (Anexo B - Tabela 2), a data da recolha dos dados, as maes

apresentavam uma ingestdo energética média de 1924,57 + 515,44Kcal, uma



ingestao proteica média de 92,14 + 26,45¢g/dia, de Hidratos de Carbono (HC) de
222,21 + 72,05¢g/dia e lipidos de 70,26 + 28,50g/dia que contribuiam em média
com 20%, 46% e 32% respetivamente para o Valor Energético Total (VET) diario.
Da andlise da ingestdo nutricional dos micronutrientes (Anexo B — Figura 1), em
relacdo as Recommended Dietary Allowances (RDA’s) e Adequate Intakes (Al’Ss),
tanto para as mées que ainda se encontravam a amamentar como para as maes
cuja amamentacédo ja tinha cessado, destaca-se a baixa ingestdo das vitaminas
lipossoluveis A (26,2%; 41,8%), D (3,9%; 7,97%), E (12,97%; 16,1%) e K (67,1%;
65,95%), da vitamina C (29,5%; 76,7%), do acido folico (25,5%; 44,5%), do acido
pantoténico (33,1%; 57,1%), da biotina (37,8%; 38,2%), do potassio (51,95%;
49,8%), do iodo (29,1%; 52,4%) e a elevada ingestdo de sodio (169,3%; 193,8%).
Destaca-se ainda a baixa ingestdo de ferro (70,0%) para as nao lactantes e, em
geral, das vitaminas do complexo B para as lactantes.

Relativamente ao teste de conhecimentos acerca de alimentacdo saudavel na
gravidez e amamentacdo (Anexo B - Tabela 3) obteve-se uma classificagcdo média
de 15,86 + 2,02 pontos. Encontrou-se uma associa¢ao positiva significativa entre
o grau de escolaridade e a classificacao obtida (p=0,022). A amostra foi dividida
num ranking de conhecimentos em 4 grupos, do grupo 1 — com menor
classificacdo no teste de conhecimentos, até ao grupo 4 — o grupo com maior
classificacdo no teste de conhecimentos. Os grupos 1, 3 e 4 apresentaram
diferencas significativas entre as médias de peso perdido ap0s o parto, ou seja,
os grupos 3 (p=0,016) e 4 (p=0,006) perderam em média mais 10,6 e 13,9Kg, do
que o grupo 1, respetivamente. Também foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas (p=0,046) entre o grupo 3 e o grupo 1 em relacédo a

amamentacao exclusiva, sendo que o grupo 3 amamentou em média mais 9,46
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semanas do que o grupo 1. N&o se verificaram diferencas estatisticamente
significativas entre o nivel de conhecimentos e o ganho de peso gestacional, e 0

peso da crianga a nascenca (Anexo B — Tabela 4).

Discussao e Conclusodes

Segundo o IOM para mulheres com IMC pré-gestacional normoponderal (IMC
entre 18,5-24,9Kg/m?) é recomendado o ganho de peso de 11,5 -16Kg. Os dados
obtidos neste estudo sugerem um aumento de peso médio de 12,4kg que se
encontra dentro das recomendacdes. Contudo, 21,6% da amostra iniciou a
gravidez com excesso de peso e 5,4% com obesidade. 10,8% das mulheres com
IMC prévio normoponderal tiveram um ganho de peso superior ao recomendado.
Segundo Catalano et al., 0 excesso de peso pré-gestacional assim como o GPG
excessivo aumenta a probabilidade de complicagbes na gestacdo e podem
representar fatores de risco para a obesidade na infancia e SM em idade adulta.!”
® Também outros autores defendem que o elevado IMC materno esta fortemente
associado ao aumento da frequéncia com complicagbes na gravidez,
nomeadamente com o crescimento fetal excessivo e adiposidade®?. Um estudo
de Kac e Veladsquez-Meléndez revela que mulheres com GPG excessivo
apresentaram 5,83 vezes (IC 95%:1,51-22,48) mais probabilidades de terem filhos
com macrossomia®®. Também um estudo portugués, encontrou uma associagio
significativa entre 0 GPG, 0 peso a nascenca e a excesso de peso na infancia®?.
No nosso estudo, 0 peso das criancas a nascenca foi em média 3126g. Nenhuma
crianga nasceu com peso superior a 4000g o que se pode ter devido ao ganho de
peso médio das mdaes dentro das recomendacdes do IOM. Outro aspeto
encontrado neste estudo, foi que gravidas com excesso de peso e obesidade pré-

gestacional tiveram menor ganho ponderal (10,1 + 3,47Kg) do que gravidas com
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IMC pré-gestacional normal (13,0 + 4,5Kg), com uma diferenca de médias igual a
2,9 Kg (IC 95%:-0,58;6,36) (p=0,1), embora essa diferenca ndo tenha sido
significativa. Segundo Butte et al., tem sido referido que o GPG é semelhante
para mulheres com baixo peso e peso normal prévio, enquanto que mulheres
obesas tendem a ganhar menos peso®®. Contudo, no estudo de Gunderson et al.
verificou-se que apesar das mulheres obesas tenderem a ganhar menor peso
gestacional, 0 mesmo n&do acontece com as mulheres com excesso de peso®®. O
gue sugere que os resultados encontrados no nosso estudo se podem dever aos
beneficios do CPPP, incutindo uma preocupacado relativa ao ganho de peso
excessivo durante a gestacdo. Relativamente a amamentacdo, neste estudo
91,9% das criancas foram amamentadas, podendo-se considerar que esta foi
uma boa taxa de adesdo a amamentacéo. A duracéo total da amamentacao teve
a duracdo média de apenas 21,3 semanas e a amamentacdo exclusiva de 13,7
semanas. Estes resultados ficam muito abaixo das recomendacfes preconizadas
pela OMS de 6 meses para a amamentacao exclusiva e 2 anos juntamente com
alimentacdo complementar®?. Varios estudos tém demostrado que quanto maior
a duracao da amamentacdo maiores sdo os beneficios para a saude do lactente.
Segundo Eidelman et al.,, a duracdo do aleitamento materno é inversamente
associado ao risco de excesso de peso na infancia, sendo que cada més de
aleitamento materno esta associado a uma reducado de 4% do risco®®. Apesar de
neste estudo ndo se terem encontrado resultados significativos entre o ganho de
peso gestacional e a duracdo do aleitamento materno, Li et al., refere que tanto o
IMC pré-gestacional como o GPG excessivo estdo inversamente associados a
iniciacdo e duracdo da amamentacdo®”. Da mesma forma, uma revisdo

sistematica descreve uma associacao significativa entre a obesidade e o atraso
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na lactogénese assim como uma menor duracdo da amamentacao por parte das
mulheres obesas quando comparadas com mulheres com peso normal, depois de
feito o ajustamento para a idade, habitos tabagicos e depressao®.

Embora os estudos que abordam os efeitos da amamentacdo na retencdo de
peso apos o0 parto sejam, na sua maioria, inconclusivos devido ao grande nimero

@3 de acordo com

de confundidores (dieta, atividade fisica, IMC base, etnia)
Krause et al., existe uma associacao positiva entre a perda de peso apos o parto
e a duracdo da amamentacdo, sendo que as mulheres que amamentaram
exclusivamente durante 6 meses retiveram em média menos 1,38Kg do que as
mulheres que ndo amamentaram®©®. Na nossa amostra nao foi possivel encontrar
essa associacao, o que pode ficar a dever-se ao reduzido tamanho amostral.

A analise nutricional da ingestdo alimentar verificou que os valores obtidos de
proteinas, HC e lipidos vdo de encontro as Dietary References Intakes (DRI’s)®?.
Porém, destaca-se o baixo consumo de fibras (14,1g), importantes para a
prevencdo da obesidade, DCV e cancro, e o elevado consumo de gorduras
saturadas (9,6% VET), com efeito contrario“?. Relativamente aos micronutrientes,
as vitaminas lipossollveis assim como a vitamina C, o acido fdlico, o acido
pantoténico e a biotina e ainda alguns minerais como o potassio e o iodo
revelaram-se consideravelmente abaixo das RDA’s e Al's para lactantes e
mulheres adultas. De realcar ainda, € o baixo aporte de vitaminas do complexo B
em lactantes e ferro em mulheres adultas. Uma vez que estes valores podem ser
associados ao baixo consumo de alimentos fontes destes micronutrientes, tais
como carnes e produtos de origem animal, como ovoprodutos, peixes, vegetais de

folhas verdes, 6leos vegetais e frutos®, é importante sugerir o seu consumo as

gravidas durante o CPPP assim como explicar os beneficios da sua ingestao
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durante a gestacao, lactacdo e também em fases posteriores da vida, e ainda
recomendar a suplementacdo vitaminica e mineral em casos de maior caréncia.
Adicionalmente, € também importante explicar alguns cuidados na preparacéo e
confecdo dos alimentos, nomeadamente de carnes, para minimizar a ingestao de
gorduras saturadas. E também importante explicar as consequéncias a longo
prazo da elevada ingestdo de sodio assim como dar alternativas ao consumo de
sal de forma a minimizar a sua ingestédo. A ingestao alimentar obtida com recurso
ao recordatorio das 24h anteriores, pode apresentar algumas limitacdes em
termos de caracterizacdo exata e pormenorizada da ingestdo, uma vez que o
auto-reporte pode estar subestimado. Além disso, apenas 1 dia de ingestédo
alimentar ndo é representativo da ingestdo habitual. Contudo, este método de
avaliacdo da ingestdo alimentar foi considerado o mais apropriado no contexto
deste estudo, visto que é um método direto, simples, adequado para as
entrevistadas se recordarem mais facilmente do que ingeriram, e pratico do ponto
de vista logistico, ja que a entrevista foi feita por via telefénica.

No teste de conhecimentos, uma classificacdo igual ou superior a 16 foi
considerada um nivel de conhecimentos adequados. Segundo os resultados
obtidos, 62,2% (n=23) responderam corretamente a 16 ou mais questdes, 0 que
pode significar que o CPPP € vantajoso para a aquisicdo de conhecimentos. Por
outro lado, a associacdo significativa entre o grau de escolaridade e a
classificacdo no teste de conhecimentos, também encontrada neste estudo, pode
ser um confundidor, na medida em que os conhecimentos podem ser anteriores
ao CPPP, pelo que o desenho mais adequado para verificar o efeito da
intervencdo deveria contemplar um grupo controlo. As questdes com maior

frequéncia de resposta errada foram respeitantes a necessidades e cuidados
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nutricionais (“O consumo de laranjas durante a amamentacao pode provocar
diarreia no bebé pelo que deve estar atenta.”; “As necessidades nutricionais sado
mais elevadas no 3° trimestre do que no inicio da gravidez.”), e mitos (“O
consumo de bacalhau aumenta a quantidade de leite materno.”), pelo que estas
guestdes devem ser trabalhadas com maior intensidade no CPPP.

Alguns estudos demonstram que varios tipos de intervencao (nutricional, atividade
fisica e sessdes de educacao) sdo eficazes na reducédo de peso gestacional®’3?,
Segundo Thangaratinam et al., as gravidas sujeitas a programas de intervencao
ganharam menos 1,42Kg comparativamente com o grupo controlo. Da mesma
forma, a intervencdo nutricional € associada com a reducdo de complicacdes
gestacionais como a pré-eclampsia e a DMG®?. No presente estudo, ndo houve
associacdo entre o nivel de conhecimentos apreendidos durante o CPPP e o
GPG. Contudo, verificou-se que quanto maior o nivel de conhecimentos menor a
retencdo de peso verificada ap6s o parto. Num estudo, em que um grupo de
gravidas foi sujeito a intervencdo nutricional, obteve-se uma diferenca de 0,8Kg
perdidos no periodo pés-parto em comparacgdo com o grupo controlo®. O que
significa que a informacao oferecida por uma intervencao durante a gravidez pode
nao ser suficiente para alterar comportamentos atempadamente, mas pode ser
determinante para o periodo pdés-parto. Embora a associacdo entre o nivel de
conhecimentos das maes e 0 peso das criancas ao nascimento ndo tenha sido
significativa neste estudo, a literatura demonstra que, com o aumento das
intervencdes existe uma tendéncia para a reducédo do risco de bebés GIG,® e
consequentemente para a reducdo de obesidade e SM na infancia e vida adulta.
Neste estudo, foi encontrada uma associacdo positiva entre o nivel de

conhecimentos e a duragcdo da amamentacdo exclusiva. Ndo pode ser rejeitada a
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hipétese de que o0s conhecimentos transmitidos durante o curso foram
significativos para aumentar a duragcdo da amamentacdo nas participantes. Em
concordancia com este facto, duas meta-analises demonstraram que as
intervencdes para promover a amamentacdo tém efeitos significativamente
estatisticos no aumento da duracdo da amamentacao® *2.

Este estudo, além das limitacdes ja acima referidas, trata-se de um desenho
observacional transversal. Adicionalmente a baixa taxa de resposta e a alguma
dificuldade em aceder a informacfes da amostra, ficam por estudar as possiveis
diferencas entre as gravidas que participam no CPPP e as que néo participam, e
ainda as possiveis diferencas entre as que participaram mas ndo responderam a
este estudo. Seria interessante, obter uma amostra maior, mais representativa da
populacdo em estudo, assim como ter um grupo de controlo, constituido por
gravidas nao frequentadoras CPPP, para conhecer as possiveis diferencas dos
resultados entre elas.

Em conclusao, no presente estudo, demonstrou-se que as intervencdes ao nivel
dos cuidados de saude primarios, poderdo ser muito Uteis na aquisicdo de
conhecimentos vantajosos para melhorar as condicbes de saude, e devem ser
incutidos na futura mae o mais precocemente possivel. Especificamente, foi
demonstrado que os conhecimentos apreendidos no CPPP do ACES de
Gondomar, apesar deste ter inicio apenas as 28 semanas de gestacdo, se
associam a menor peso retido apés o parto e a maior duracdo da amamentacéo
exclusiva. A intervengdo ao nivel nutricional, dos estilos de vida, e no controlo de
peso, idealmente antes da concec¢do e também durante a gestagdo, assim como a
promoc¢do da amamentacdo, podem oferecer potenciais e indiscutiveis beneficios

a curto e a longo prazo tanto para a mae como para os seus filhos.
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QUESTIONARIO
ALMENTACAD SAUDAVEL NA GRAVIDEZ E ALETAMENTO MATERNO

Parte A - Dados pessoais € socioeconomicos

1. Mome:
2. Data de nascimento:___f
3. Ocupacao atual:

O Empregada O Desempregada O Qutra. Especifique:

4. Grau de escolaridade completo:
O Sem escolaridade 42 ano 52 -92 ano 102 - 122 ano
O Licenciatura O Mestrado/ Doutoramento

Parte B - Dados antropométricos da mée

1 Altura: ., om 4. Relativamente a dltima gestagdo:
2. [J Primipara (Passar pra a questio 4) 41 Pesoinicial: . Kg
O Multipara 42Pesofinal:___ . Ke
3. Relativamente a 12 gestacao: 4 3 Recuperou peso inicial?
3.1 Pesoinicial: . Kpg O sim 0 N3o
3.2 Pesofinal: ___ . Kg 4 4 Tempo de gestacdo: ____ semanas

3.3 Recuperou peso inicial?

5. Pesoatual: ) Ke
[J Sim O Mao

Parte C - Dados antropométricos da crianca

1. Sexo:
o i 7.2 Tempo de aleitamento materno
O Feminine  OMasculing

exclusivo?
2. Idade: MEeses O cercade 1 més
3. Pesodnascenca Kg [0 Cercade 2 meses
[0 Cerca de 3 meses
4. Comprimento a nascenca: CIm [ Cerca de 4 mases
5. Peso atual (segundo o Boletim de O cerca de 5 meses
Saude Infantil e Juvenil): ___ . Kg O Cerca de 6 meses

6. Comprimento atual (Segundo o
Boletim de Sadde Infantil e

7.3 Razao da desisténcia do aleftamento

O Quantidade insuficiente
Juvenil}:__em [0 Falta de disponibilidade
7. Aleitamento materno? [ Conselho do pediatra
U sim O Nao (passar para a questao 7.3) [0 Vontade propria
O lgnorancia face ao assunto
7.1 Tempo de aleitamento total_____meses O oOutro. Qual?




Parte D — Habitos Alimentares — 24 Horas Anteriores

Horas a que acordou:___h min
Horas a que adormeceu: h min

Com ALMENTOS/ BEBIDAS,/ QUANTIDADES, MIETODOS DE
QUEM CONFECAD

REFEICAD HoRras | Local

0O dia anterior foi um dia alimentar normal? [ Sim 0 Nio

Se nao, o que foi diferente?
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Parte E — Conhecimentos e Atitudes

1. 0 estado nutricional antes da gravidez influencia a saude do bebé. v F M5

3. Diversos tipos de atividade fisica como caminhar e andar de bidicleta nao séo v F M5
desejaveis na gravidez.

5. As necessidades nutricionais 530 mais elevadas no 32 trimestre do que no inicio W F NS
da gravidez.

7. O consumo de café e outros produtos com cafeina devem ser evitados ja que W F M3
sdo prejudiciais ao bebé.

9, O consumo de laranjas durante a amamentacao pode provocar diarreia no bebé F M5
pelo que deve estar atenta.

11. 0 excesso de peso na gravidez esta associado a uma maior probabilidade do v F NS
bebé ser uma crianca &, mais tarde, um adulto obeso.

13. 0 leite materno € o alimento ideal e completo para o bebé até aos 6 meses pelo v F M5
que deve ser dado em exclusividade.

15. O consuma de leite de vaca pela mée aumenta a quantidade de leite materno. W F NS

17. Uma crianga alimentada exclusivamente com leite materno até aos 6 meses tem W F NS
maior probabilidade de ser obesa no futuro.

19. 0 leite materno, apos ser conservado pode ser descongelado no micro-ondas. v




GUIA DE ENTREVISTA

hlIMENTAfﬁO SAUDAVEL NA GRAVIDEZ E ALEITAMENTO MATERNG

Estou sim, estou a falar com a Sra. ?

Bom dia/ Boa tarde, chamo-me Célia Monteire e sou nutricienista, trabalho com a Enfd Lurdes Oliveira com quem
fez 0 curso de preparagae para o Parte, no Centro de Sadde de Rio Tinto.

Estamos a desenvolver um trabalho que visa conhecer a evolugio de peso e de conhedimentos alimentares na

gravidez e gostaria, por isso, de falar um bocadinho consigo e fazer-lhe algumas questdes acerca desse assunto.

1. Tem 10 minutos que, de momento, possa disponibilizar?

|__| Sim (ignorar 1.1)

|_| Néo

1.1 Qual € o melhor hordric para retomarmos 3 Noss3 conversa?
(Retomar a conversa na hora indicada)

2. Tem a mac o seu Boletim de Sadde da gravida & o Boletim de Salde Infantil e Juvenil do seu filhe? Durante a
conversa serao Uteis para obtermos algumas informagbes.

|| Sim (ignorar 2.1)

|| Néo

21 Qual ser2 3 melhor altura para retomarmos 3 nossa conversa @ com os  Boleting  de
Saude? (Retomar a conversa na hora indicada)

Parte A —Dapos PESS0AIS E SOOI0ECORORMICOS

Queria comegar por [he fazer algumas questdes acerca da sua situagio escolar e profissional, pode ser?

1. Comego entio por lhe perguntar qual foi o grau de escolaridade que completou?
|__| $em escolaridade

|_| 42 ano

|__|52-92ano

|__| 102-122 ano

|__| Licendatura

|_| Mestradey Doutoramento

2. Meste momento quzl € a sua ocupagdo profissional?
|__| Atrzbalhar

|_| Desempregada

|__| Outra. Especifique:

Panre B— Dapos aNTROPOMETRICOS DA MEE

Die seguida, gostaria de |he fazer algumas questdes acerca da sua gravidez.
1. Segundo o seu Bl qual é & sua altura? . om

2. |Relativamente a outras gestaghes)

2.1 Foi a 12 vez que esteve gravida?

|__| Sim |passar para a questdo 3)

|_| Nao

2.2 Recorda-se qual era o seu pesc antes da 12 gravidez? ___ . Kg
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2.3 Lembra-se gquantos kg aumentou na sua 12 gravidez?
|__| Sim
| __| Mao (passar para 3.1)

2.3.1 Quantos? .__Ke
2.4 Voltou ao seu peso habitual, apds a gravidez?
|| Sim

|| Nao

3. [Relatvamente 3 ultima gestagac)

3.1 Recorda-se qual era o seu peso antes da gravidez? _ . Kg
3.2 Eno final da gravidez? ___ . Kg
3.3 Quil foi o tempo total de gestagao? SEManas

3.4 Voltou 30 seu peso habitual apés a gravidez?
|__| Sim
|__| Ndo

4. Qual é o seu peso atual? . Kg

Parte C— Dapos anTROFOMETRICOS DO BEEE
As proximas questoes sao referentss ao seu filhe e 3o periodo de amamentagio.

1. E um mening ou uma menina?

| __| Mening

| __| Menina

2. Que idade tem ofa) bebé neste momento? __ meses
3. Szbe qual era o peso dofa) beb€ a nascenga? __ . Kg
4. E o comprimento 3 nascenga? __ cm

5. Segundo a ditima medic3o que consta no Boletim de Sadde Infantil & juvenil qual é o peso atual do bebé?
Kg

6. E 0 comprimento atual? am

7. Deu de mamar ao seu filho(a]?
|__| Sim
| M3o [passar para a questio 7.2)

7.1 Quante tempo deu de mamar ao seu filho(a)? meses/semanas

7.2 Durante quanto tempo deu leite materno exclusivaments [ou ssja, sem outros alimentos como formulas
lacteas, dgua ou outros alimentos) ao seu filho?

|__| cerca de L més

|__| cerca de 2 meses

|__| cerca de 3 meses

|__| cerca de 4 meses

|__| cerca de 5 mesas

|__| cerca de & meses (ignorar questio 7.2)




7.2 Porgue razao deixou de dar de mamar 2o seu filhol{a)?

__| Quantidade insuficients
__| Falta de disponibilidade

__| Vontade propria

__| lgnordncia face a0 assunto

__| Outro. Qual?

Parte D —Hismos AUMENTARES

|
|
| __| Conselho do pediatra
|
|
|

A prosima parte da entrevista tem como objetive tentar perceber qusis 330 os seus habitos alimentares.

1. Tente lembrar-se do seu dia de ontem,

1.1. Aque horas acordou? _ h_ min

1.2 E a gque horas adormeceu? __ h min
2, Tente descrever tude o que comeu & o que bebeu durante o dia de ontem:

Rereicio

Horas

Locm

Com
QUEM

AumenTosBesipas/ Quasmoapes/MéTonos oe Conreglio
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3. 0 z2u dia de ontem, foi um dia alimentar normal?
|| Simi (lgnorar 3.1)
|_| Mo

3.1 O que foi diferente?

Parte E— ConHEcnvenTos E ATTUDES

Para terminar, gostava de the ler um conjumto de frases, as quais pego que classifique como verdadeiras ou falsas,

pode ser?

1. O estado nutricional antes da gravidez influencia a sadde do bebe. v F NS

2. Duwrante a gravidez é necessario comer por dois. v F NS

3. Diversos tipos de atividade fisica como caminhar e andar de bicideta ndo sao desejaveis v e NS
na gravidez.

4, Aalimentagdo na gravidez deve ser equilibrada, variada e completa. v F NS

5. Asnecessidades nutricionais 530 mais elevadas no 3% trimestre do que no inicio da v e NS
gravidez.

6. 0Os horticolas s30 importantes uma vez que fornecem acido folico. v F N5

7. O consumo de café e outros produtos com cafeina devemn ser evitados jd que s3o v E NS
prejudiciais ac bebe.

8. 0O dcido folico & uma vitamina fundamental ao bom desenvolvimento do cérebro do v F NS
bebe.

9. O consuma de laranjas durante a amamentacio pode provocar diarreia no bebé pelo que v e NS
deve estar atenta.

10. Se tiver o desejo de comer um determinado alimento e ndo o fizer pode prejudicar a \l' : —
satde do bebs,

11. O excesso de peso na gravidez estd assodado a uma maior probabilidade do bebé ser

. R v F N3

uma crianga 8, mais tarde, um adulto obeso.

12. O consuma de bebidas alcodlicas durante a amamentacdo & vantajoso visto que o bebé v £ NS
fica mais calmo.

13. O leite materno & o alimento ideal & completo para o bebeé ate aos & meses pelo que v F NS
deve ser dado em excdusividade.

14. O consumo de bacalhau aumenta a quantidade de leite materno. v F NS

15. O consumo de leite de vaca pela m3s aumenta a quantidade de leite matermao. v F N3

16. O aleitamento materno promove mais rapidamente a recuperagao da silhueta corporal v E NE
da mae.

17. Uma crianga alimentada exclusivaments com leite materno até aos & meses tem maior v E NS
probabilidade de ser obesa no futuro.

18. O colostro, o primeiro leite, ndo é importante. W F NS

19, O leite materno, apds ser conservado pode ser descongelado no micro-ondas. v F N&

20. O leite materno, apos ser conservado, ndo deve ser fervido. W F NS

Muito obrigada pelo tempo que disponibilizou, para nds fol muito importante,

Relembro que os dados que nos concedeu serdo utilizados para melhorar o curso de preparagio para o parto
assim como outras atividades educativas desemvolvidas pelo Centro de Sadde. Se desejar mais informagdes, por
favor contacte o Dr. Miguel Rego, nutricionista do Centro de Salde, ou a Enf.2 Lurdes.

Continuagao de um bom dia/boa tarde.




Anexo B

Tabelas e Figuras
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Tabela 1. Caracteristicas antropométricas e sociodemograficas de 37 mulheres
participantes no curso de preparacdo para o parto e parentalidade do ACES de

Gondomar em 2011 e respetivos filhos.

Média + d.p. Minimo - Maximo
Dados da Mae
Idade (anos) 29,7+4,7 18- 42
IMC Pré-gestacional (Kg/m?) 235+29 17,8 -30,5
Ganho de Peso Gestacional (Kg) 12,4+ 4,4 3,50 — 24,80
Tempo de gestacdo (semanas) 38,9+15 35-42
Peso perdido ap6s o parto (Kg) -10,2+8,4 -20,5-17,0
n Frequéncia %

Grau de escolaridade

<£9%ano 8 21,6

10 -12° ano 14 37,8

2 Licenciatura 15 40,5
Situagédo profissional

Empregada 26 70,3

Desempregada 11 29,7
Paridade

Primiparas 30 81,1

Multiparas 7 18,9
Amamentacéo

Sim 34 91,9
Nao 3 8,1
Média + d.p. Minimo - Maximo

Dados da Crianca
Peso a nascenca (g) 3126 * 400 2170 - 3890
Tempo de aleitamento total (semanas) 21,3+149 0-56
Tempo de aleitamento exclusivo (semanas) 13,7+ 8,0 0-24

d.p. — Desvio padrdo para a média;

IMC — indice de Massa Corporal
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Tabela 2. Caracterizacdo da ingestéao alimentar de macronutrientes e agua.

A amamentar

Sem amamentar

Total

n=9 (média = d.p.)

n=28 (média = d.p.)

n=37 (média £ d.p.)

Energia (Kcal)
Gordura Total ()
Gordura Total (% VET)

AGS (9)

AGMI (g)

AGPI (9)

n-3(9)

n-6 (9)
Colesterol (mg)
Proteinas (g)
Proteinas (% VET)

HC (9)
HC (% VET)

Fibra (g)

Agua (mL)

2356,1 +485,6
83,9 £ 23,7
32,0+£7,0
24,59 + 8,63
30,6 £10,5
12,2+4,9
0,52+0,3
9,18 53
281,9 £ 59,75
97,1+14,8
170+£21
290,2+ 75,0
49,1+6,8
16,0+ 5,5

1548,9 + 839,6

1785,9 + 449,8
65,9 + 28,9
32,2+8,6
20,1+119
245+125

9,2+4,7
3,3+15,2
79+39

294,5+ 1439
90,6 +29,9
206 5,9
200,4 + 56,7
45,6 £ 10,5
13,5+6,8

1462,2 + 735,4

1924,6 + 515,4
70,3+28,5
32,2+82
21,2+ 11,2
26,0 + 12,2

9,9+4,8
2,6 +13.2
8,2+32

291,4 +127,9
92,1 + 26,4
19,7+55
2222 +72,0
46,4+ 9,8
14,1+65

1483,3 + 750,8

AGS: Acidos gordos saturados;

AGMI: &cidos gordos monoinsaturados;

AGPI: 4cidos gordos polinsaturados;

VET: Valor Energético Total;

d.p.: desvio-padrao
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Vitamina D
Colina
Vitamina E
Folato
Vitamina A
Vitamina C
Acido Pantoténico
Biotina
Vitamina B6
Vitamina B2
Vitamina B1
Vitamina K
Vitamina B12

Niacina

Crémio
Molibdénio
lodo
Manganésio
Cobre
Potassio
Zinco
Calcio
Magnésio
Selénio
Ferro

Sédio

Fosforo

250,00

0,00 50,00 100,00 150,00 200,00
1
3,91
7,97
4,82
8,89
12,97
16,07
25,52
44,45
26,20
41,79
”" 76,67
57,08
37,73
38,20
193,51
9 0
231,82
90
l ” o 80,06
I
0
81,43
I
51,95
R o2/
o4 104,12
I
5t 80,78
T
98,39
A ) .
I
0
191,27
I R
133,1
0,0
00|
193,83
e
186,03

M % as RDA e Al lactantes

" % as RDA e Al mulheres adultas

Figura 1. Comparacao percentual da ingestdo média de micronutrientes com as

RDA’s e Al's.
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Tabela 3. Caracterizacdo da taxa de respostas certas, erradas e sem resposta ao

questionario sobre alimentacédo saudavel na gravidez e amamentacao.

Respostas Respostas Sem

certas Erradas resposta
(%) (%) (%)
1. O ,estado nut,r|C|onaI antes da gravidez influencia a 91.9 81 0
salde do bebé.
2. Durante a gravidez é necessario comer por dois. 91,9 54 2,7
3. Diversos tipos de atividade fisica como caminhar e
e . T . 75,7 16,2 8,1
andar de bicicleta ndo sdo desejaveis na gravidez.
4. A alimentagdo na gravidez deve ser equilibrada,
. 100 0 0
variada e completa.
- — , 5
5. As necessidades nqtrlc!onals séo mais elevadas no 3 324 405 27
trimestre do que no inicio da gravidez.
6. Qs_ horppolas sdo importantes uma vez que fornecem 86,5 81 54
acido félico.
7. O consumo de café e outros produtos com cafeina
. - ~ S . 100 0 0
devem ser evitados ja que séo prejudiciais ao bebé.
8. O acido félico € uma vitamina fundamental ao bom
, , . 94,6 0 5,4
desenvolvimento do cérebro do bebé.
9. O consumo de laranjas durante a amamentacdo pode
oo . 37,8 29,7 32,4
provocar diarreia no bebé pelo que deve estar atenta.
10.Se tiver o desejo de comer um determinado alimento e 946 54 0

nao o fizer pode prejudicar a saude do bebé.

11.0 excesso de peso na gravidez esta associado a uma
maior probabilidade do bebé ser uma crianca e, mais 56,8 29,7 13,5
tarde, um adulto obeso.

12.0 consumo de bebidas alcodlicas durante a

amamentacdo é vantajoso visto que o bebé fica mais 100 0 0
calmo.

13.0 leite materno é o alimento ideal e completo para o
bebé até aos 6 meses pelo que deve ser dado em 97,3 0 2,7
exclusividade.

14.0 consumo de bacalhau aumenta a quantidade de leite 37.8 351 27.0
materno.

15.0 consumo de_lelte de vaca pela mde aumenta a 73.0 135 135
quantidade de leite materno.

16.0 aleitamento materno promove mais rapidamente a 94.6 0 5.4

recuperacado da silhueta corporal da mae.

17.Uma crianca alimentada exclusivamente com leite
materno até aos 6 meses tem maior probabilidade de 97,3 0 2,7
ser obesa no futuro.

18. O colostro, o primeiro leite, ndo é importante. 86,5 8,1 54

19.0 leite materno, apos ser conservado pode ser

. 75,7 16,2 8,1
descongelado no micro-ondas.

20.0 leite materno, ap6s ser conservado, ndo deve ser

- 62,2 24,3 13,5
fervido.
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Tabela 4. Diferencas entre grupos de conhecimentos (ranking por grupos de
quartis das classificacdes de conhecimentos) e as variaveis em estudo: ganho de
peso gestacional, perda de peso apds o parto, peso da crianga & nascenca e

tempo de aleitamento exclusivo.

Média das Média das
. Valor . Valor
diferencas % de o diferencas % de p*
d.p. P d.p. P
5 | -1,71+£3,01 | 0,941 2 -0,08 + 0,22 0,981
= 3 | -439+255 | 0,331 G 3 -0,10 £ 0,19 0,950
< 4 | -507+3,01 | 0,349 < 4 0,07 £ 0,22 0,988
g 1| L,71£301 | 0941 £ 1| 008%022 | 0981
9 3 | -268+255 | 0,723 2 3 -0,02 £ 0,19 1,000
*(7') ®
D 4 | -336+3,01 | 0,684 c 4 0,15 £ 0,22 0,896
O o
o 1| 439+255 | 0,331 © 1 0,10 + 0,19 0,950
7 e
g > | 2,68+255 | 0,723 ks 2 0,02 £ 0,19 1,000
3 4| 068+255 | 0,993 o 4 0,17 0,19 0,797
o ©
£ 1| 507+3,01 | 0349 o 1 0,07 £ 0,22 0,988
S 3
O 5> | 3,36+301 | 0,684 & 2 -0,15 £ 0,22 0,896
3| 068+255 | 0,993 3 0,17 £ 0,19 0,797
> | 814+3,92 | 0,181 - 2 6,86 + 4,07 0,348
* (U *
5 3 | 1056 +332 | 0.016 = 3| 9455 +345 | 0,046
x *
B/ 4 13,86 +3,92 0,006 § 4 -7,71 £ 4,07 0,250
= 1| -814+392 | 0,181 p 1 6,86 + 4,07 0,348
s 3| 242+332 | 0885 % 3 | -260+345 | 0875
§ 4| 571+392 | 0473 § 4 -0,86 + 4,07 0,997
®© E3 = *
o 1| -1056 +3,32 | 0,016 ) 1| 9455 +345 | 0,046
9 5 | -2,42+3,32 | 0,885 o 2 2,60 * 3,45 0,875
(T
3 4| 330332 | 0,754 o 4 1,74 + 3,45 0,957
] * c
g 1 -13,86 + 3192 0,006 g 1 7,71 * 4,07 0,250
o > | -5,71+3,92 | 0,473 g > 0,86 + 4,07 0,997
3 | -3,30+3,32 | 0,754 < 3 1,74 + 3,45 0,957

*Teste One way ANOVA e Teste de Tukey

*Significado estatistico quando p<0,05
d.p. desvio-padréo para a média




