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RESUMO

Objetivo: Avaliar a associacdo entre padrdes alimentares e transtornos mentais em
uma amostra de gestantes no sul do Brasil.

Método: Estudo transversal com 712 gestantes, entre a 162 e 362 semana de gestacao,
atendidas em unidades basicas de salde das cidades de Porto Alegre e Bento
Gongcalves, Brasil. Foram aplicados questionarios sociodemografico, de frequéncia
alimentar e o instrumento de Avaliacdo de Transtornos Mentais na Atencao Primaria
- PRIME-MD. Padrdes alimentares foram identificados em estudo prévio através da
variavel “ranking do percentual do valor energético total” pelo algoritmo k-means na
analise de agrupamento. Para avaliar o consumo dos grupos alimentares foi criada
uma variavel de adequacdo de consumo levando em consideracdo 0 acréscimo
caldrico diario no periodo gestacional. Regressdo de Poisson com variancia robusta
foi utilizada para a determinacdo das raz6es de prevaléncia bruta e ajustada.
Resultados: Mulheres que apresentaram um padrdo de consumo alimentar comum-
brasileiro tiveram uma prevaléncia 41% maior de transtorno depressivo maior (IC
95% 1,00 — 2,00) quando comparadas aquelas que apresentaram um padrdo variado
de consumo, ajustando-se para cidade de moradia e violéncia na gestacdo. Gestantes
que tiveram um consumo insuficiente de frutas apresentaram uma prevaléncia 42%
maior de depressdo maior (IC 95% 1,03 — 1,96) do que as gestantes com consumo
adequado, assim como, aquelas que apresentaram consumo elevado de doces e
acucares tiveram uma prevaléncia 88% mais elevada de depressédo (IC 95% 1,16 —
3,06) quando comparadas aquelas que tiveram um consumo menor desse grupo
alimentar, ajustando-se para idade, IMC pré-gestacional, cidade de moradia e
violéncia na gestacdo. Em relacdo a ansiedade generalizada as mulheres que tiveram
um consumo abaixo do preconizado de leguminosas apresentaram uma prevaléncia
39% mais elevada de ansiedade (IC 95% 1,01 — 1,90) do que as mulheres que
tiveram um consumo adequado, ajustando-se para idade e violéncia na gestacao.
Conclusdo: Nossos achados alertam para uma possivel importancia de habitos
alimentares saudaveis durante a gestacdo incluindo o consumo de frutas, vegetais e
leguminosas, estando estes associados a menor prevaléncia de transtornos mentais.

Entretanto futuros estudos longitudinais sdo necessarios para confirmar a relacéo
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entre dieta e salde mental na gestacdo, dada a escassez de evidéncias sobre esta

questéo.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the association between dietary patterns and mental disorders
in a sample of pregnant women in southern Brazil.

Methods: Cross-sectional study with 712 pregnant women, between the 16" and 36"
weeks of pregnancy, attending primary care services in the cities of Porto Alegre and
Bento Gongalves, Brazil. Sociodemographic questionnaire, food frequency
questionnaire and the instrument Assessment of Mental Disorders in Primary Care -
PRIME-MD were applied. Dietary patterns were identified in a previous study using
the variable "ranking of the percentage of the total energy” by k-means algorithm in
cluster analysis. To evaluation of food groups intake we created the variable “intake
adequacy” taking into consideration the increase in daily calorie pregnancy. Poisson
regression models with robust variance were constructed to determine the prevalence
ratios crude and adjusted.

Results: Women who had a common-Brazilian dietary pattern presented a major
depressive disorder prevalence of 41% higher (95% CI 1.00-2.00) when compared to
those who had a varied pattern of consumption, adjusting for city of residence and
violence during pregnancy. Pregnant women who had an insufficient fruits intake
presented a major depression prevalence 42% higher (95% CIl 1.03-1.96) than
women with adequate intake. In the same way, women with a high sweets and sugars
consumption presented prevalence of depression 88% higher (95% CI 1.16 to 3.06)
than those who had a lower intake of this food group, adjusting for age,
pregestational BMI, city of residence and violence during pregnancy. Regarding
generalized anxiety women who had a legume intake below the recommended a
higher prevalence of anxiety 39% (95% CI 1.01-1.90) was found when compare
women who had an adequate consumption, adjusting for age and violence du
pregnancy.

Conclusions: Our findings point out for a possible role of healthy eating habits
during pregnancy including the consumption of fruits, vegetables and legumes, and
these are associated with lower prevalence of mental disorders. However, future
longitudinal studies are needed to confirm the relationship between diet and mental

health during pregnancy.
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APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertagcdo de mestrado intitulada “Associacédo entre
Padrbes Alimentares e Transtornos Mentais em Gestantes no Sul do Brasil”,
apresentada ao Programa de Pds-Graduagcdo em Epidemiologia da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, em 12 de abril de 2013. O trabalho €é apresentado em
trés partes, na ordem que segue:

1. Introducdo, Revisdo da Literatura e Objetivos
2. Artigo(s)
3. Conclusdes e Consideracdes Finais.

Documentos de apoio estdo apresentados nos anexos.
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INTRODUCAO

A gestacdo é um periodo critico no que se refere as transformacdes
bioldgicas, comportamentais e de insercdo social. Mulheres gravidas estdo expostas
tanto as deficiéncias nutricionais devido ao maior requerimento de nutrientes
essenciais durante a gravidez quanto aos excessos alimentares, ocasionando o ganho
de peso excessivo e o risco de obesidade no periodo pos-parto.

Segundo a American Dietetic Association (ADA), mulheres em idade fértil
devem manter um bom estado nutricional através de um estilo de vida que otimiza a
salide materna, promove a qualidade de vida e reduz o risco de desfechos obstétricos
e neonatais no futuro (American Dietetic Association, 2008). Os principais
componentes de promocdo a salde durante a gestacdo sdo: o ganho de peso
adequado, o consumo de uma variedade de alimentos conforme as recomendacdes de
guias alimentares, uma apropriada e oportuna suplementacdo de vitaminas e
minerais, a manipulacdo segura dos alimentos e a absten¢do do consumo de alcool,
tabaco e outras substancias nocivas (American Dietetic Association, 2008).

Muitos estudos tém mostrado que o comportamento da gestante e as
deficiéncias na ingestdo calorica ou de nutrientes especificos durante a gravidez tém
um impacto na frequéncia de complicacdes na gestacdo e nos resultados de salde do
concepto (Barker, 1997; Bojar et al, 2006; Hanley et al, 2010). Evidéncias apontam
que a nutricdo materna antes e depois da concepg¢do, bem como o estado nutricional
da crianga nos primeiros anos de vida, sdo determinantes da satde dos individuos
(Andreto et al, 2006; Fewtrell et al, 2010). Por conseguinte a gestacdo € um
momento importante de triagem de grupos de risco nutricional, a fim de oferecer

uma orientacdo adequada (McGowan e McAuliffe, 2012).
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Um outro aspecto relevante que deve ser considerado no periodo gestacional
e no poés-parto, é a saude mental das gestantes e sua relacdo com o consumo
alimentar adequado (Ryan et al, 2005). A depressdo é a principal causa de doenca
relacionada com incapacidade entre mulheres em todo o mundo, e a prevaléncia de
depressdo é maior durante a idade fértil (Kessler, 2003). De acordo com a
Organizacdo Mundial da Saude, a depressao foi a quarta maior causa de incapacidade
no mundo no ano de 2000, e projecdes indicam que em 2020 serd a segunda maior
causa (World Health Organization, 2001). Sabe-se que a gestacdo e o puerpério sao
periodos de vulnerabilidade para as mulheres devido as inimeras alterac6es fisicas,
hormonais e psiquicas, que podem refletir diretamente na saide mental das gestantes
(Camacho et al, 2006). Visto isso, estudar os fatores de risco para 0s transtornos
psiquiatricos na gestacdo e no pds-parto se torna fundamental. Na gestacdo o0s
transtornos mentais podem levar a diminuicao da ingestdo alimentar pela mae, a ndo
adesdo ao pré-natal, e ao risco de abuso de substancias (Pinheiro et al, 2005;
Andersson et al, 2004), pré-eclampsia, restricdo do crescimento fetal e nascimento
prematuro (Yonkers et al, 2009; Grote et al, 2010). A continuacdo da depressdao no
periodo pos-parto pode afetar ainda o desenvolvimento infantil, com descontinuidade
na amamentacao, altas taxas de diarréia e baixas taxas de imunizacdo (Taveras et al,
2003).

Dentro deste contexto, a prevencéo, identificacdo e tratamento da depressao
perinatal sd@o considerados prioridades em saude publica, sendo que a nutrigdo
materna no que se refere ao consumo alimentar e ao ganho ponderal gestacional
inadequado pode ser um fator de risco modificavel para o transtorno depressivo. Os
nutrientes sd8o necessarios para muitos aspectos do funcionamento do cerebro,

incluindo atividade enzimatica, processos celulares oxidativos, funcéo de receptores,

15



transmisséo de sinais, manutencao do tecido neural e sintese de neurotransmissores e
catecolaminas (Kessler, 2003). Uma ampla variedade de nutrientes e grupos
alimentares tem sido associada com depressdo em adultos (Timonen et al, 2004;
Jacka et al, 2009; Jacka et al, 2011; Akbaraly et al, 2009), mas poucos pesquisadores
tém estudado nutricdo e depressao no contexto da gravidez (Otto et al, 2003; Bodnar
e Wisner, 2005).

Para testar a associacdo entre a exposicdo a uma alimentacdo inadequada e
desfechos de saude como, por exemplo, os transtornos mentais em populacdes de
risco, ndo basta analisar cada nutriente dos alimentos isoladamente com o desfecho.
Em busca de um contexto mais real da alimentacdo, tem-se usado a identificacdo de
padrdes alimentares, considerando a combinacdo de alimentos e nutrientes
consumidos em conjunto, refletindo a ingestdo alimentar habitual (Chatzi et al, 2011;
Jacques e Tucker, 2001; Kant, 2004). A analise de padrdes alimentares pode ajudar a
capturar a complexidade das dietas que podem ser desconsideradas durante a analise
isolada de nutrientes (Newby e Tucker, 2004). Visto que melhorar a salde das mées
e de seus filhos é um dos objetivos do milénio proposto pela Organizacdo das Nagdes
Unidas (United Nations, 2008), a compreensdo de padrGes alimentares de gestantes e
sua associacdo com desfechos de saude pode ser uma ferramenta mais factivel para
fazer recomendaces nutricionais visando o bem estar do binbmio mée e filho.

A investigacdo da associagéo entre padrdes alimentares e transtornos mentais
em gestantes é ainda incipiente e ndo existe evidéncia de efeito da modificacdo da

dieta na prevencéo primaria e secundéria do transtorno mental (Chatzi et al, 2011).
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 Gestacdo e Nutricao

A gestacdo € um periodo marcado por inimeras mudancas. As alteraces
corporais sdo evidentes e ocorrem em funcdo de modificacdes fisioldgicas,
metabolicas e hormonais (McGowan e McAuliffe, 2012). Esse fenémeno fisiologico
que acarreta uma serie de modificacbes no organismo materno visa a promoc¢éao de
um adequado ganho de peso gestacional, a garantia do crescimento fetal e do
desenvolvimento da placenta e dos tecidos maternos e a protecdo e recuperacao do
organismo da mée (aumentando as necessidades energéticas) de forma a constituir a
reserva energética para a lactacdo e nutricdo do recém nascido. As necessidades
aumentam em funcéo da elevacgdo da taxa metabdlica basal principalmente devido as
modificagbes funcionais do sistema circulatorio, respiratorio e renal (Butte e King,
2005).

A gravidez é, portanto, um momento crucial para identificar grupos de risco
representados por mulheres com inadequacdo do estado nutricional devido a baixa
ingestdo alimentar e por mulheres com ganho de peso ponderal excessivo devido aos
excessos alimentares e a manutencdo de um padrdo de consumo alimentar nao-
saudavel. Além disso, durante a gestacdo, as modificacdes no estilo de vida parecem
ser mais aceitas, sendo um periodo ideal para trabalhar com aconselhamento

nutricional individualizado (Phelan, 2010).

Pesquisas na area de epidemiologia nutricional sdo tradicionalmente
centradas nos efeitos da exposicdo de nutrientes individuais nos padrbes de doenca
ou nos desfechos da gestacdo. Entretanto, a dieta humana € complexa e envolve a
ingestdo de diversos nutrientes e alimentos simultaneamente que apresentam alto
grau de correlacdo (McGowan e McAuliffe, 2012; Hoffmann et al, 2004; Jacka et al,
2010). Além disso, nutrientes e alimentos podem ter propriedades sinérgicas e
inibidoras que séo capazes de atenuar a relacdo entre nutrientes isolados e efeitos na
saude, dificultando a deteccdo de possiveis associacdes (McGowan e McAuliffe,
2012; Hoffmann et al, 2004; Bailey et al, 2006). Pelo fato de consumirmos

conjuntamente nutrientes e alimentos, os pesquisadores tém deslocado o seu
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interesse para o0 estudo de grupos alimentares e, mais recentemente, para o estudo
dos padrdes alimentares que representam um quadro mais amplo da alimentagéo e do
consumo de nutrientes que podem, portanto, ser mais preditivo do risco de doenca
(Jacques e Tucker, 2001; Chatzi et al, 2011).

3.2 Métodos de Avaliagdo do Consumo Alimentar

Antes que se possa determinar o padréo alimentar de populacdes de forma a
priori ou por métodos estatisticos que resultam em padrées identificados a posteriori
€ necessario avaliar o consumo alimentar mediante aplicacdo de inquéritos
alimentares. Os instrumentos de investigacdo do consumo alimentar mais
comumente utilizados sdo o Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA), o

Recordatério Alimentar de 24 horas e 0 Registro Alimentar (Moeller et al, 2007).

A avaliacdo do consumo alimentar de individuos e populacdes € considerada
um passo fundamental na avaliacdo da salde. Contudo, a mensuracdo do consumo
alimentar carece de métodos que combinem facilidade na avaliacdo, validade e
precisdo, o que é compreensivel, dado que esse consumo abrange todos os alimentos
e bebidas ingeridos (Pereira e Sichieri, 2007). O registro alimentar e ou diario
alimentar consiste na descrigdo detalhada dos tipos e das quantidades de alimentos e
de bebidas consumidas diariamente, discriminados por horério e/ou refei¢do. Por ser
uma medida pontual, em geral o registro alimentar é repetido durante certo nimero
de dias, de forma continua ou ndo, para obtencdo da estimativa do consumo usual
(Pereira e Sichieri, 2007). Para o0 sucesso deste método € imprescindivel a
colaboracdo e motivacdo por parte do entrevistado, além de grau de escolarizacao
que permita realizar as anotacfes, o que limita os grupos populacionais em que 0
método pode ser empregado. Outras limitacdes referem-se, principalmente, ao custo
elevado, ao tempo necessario para obtencdo de dados e ao trabalhoso tratamento e
analise destes. Uma das vantagens do método do registro alimentar € a eliminacao do
viés de memoria e, por isso, para alguns autores seria um método mais preciso
(Pereira e Sichieri, 2007). Outra vantagem seria a capacidade de obter informagoes
sobre quantidade com relativa acuracia. Contudo, por se tratar de um método
prospectivo, o ato de registrar pode levar o individuo a alterar a escolha e 0 consumo

de alimentos (Pereira e Sichieri, 2007). Segundo Trabulsi e Schoeller no registro
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alimentar as caracteristicas fisicas e psicoldgicas dos individuos em estudo afeta a
qualidade do registro (Trabulsi e Schoeller, 2001).

O Recordatorio de 24 horas consiste na obtencdo, atraves de entrevista, de
informacbes quantitativas dos alimentos e bebidas consumidos nas 24 horas
precedentes ou no dia anterior, da primeira a ultima refei¢do do dia, caracterizando o
consumo atual (Bertin et al, 2006). O método recordatdrio tradicionalmente se baseia
em entrevista conduzida por profissional treinado cujo proposito € obter informacdes
que permitam definir e quantificar a alimentacdo consumida no periodo de
referéncia. As principais vantagens séo o baixo custo, o tempo reduzido de aplicagéo,
sua alta aceitacdo, o fato de ndo provocar alteracdo nos habitos alimentares e de nao
exigir habilidades especiais do respondente (Pereira e Sichieri, 2007). As limitac6es
do recordatério relacionam-se a memoria e a cooperacdo do entrevistado e as
dificuldades na estimativa das quantidades consumidas. Em estudos epidemiol6gicos
estimar o consumo usual costuma ser mais importante que o consumo pontual.
Informac&o sobre o consumo alimentar de apenas um dia pode ser aceitavel para a
estimativa de médias de consumo global (energia e macronutrientes) de grandes
amostras, ou de populagdes com consumo muito monétono. Tanto o Registro
Alimentar como o Recordatério de 24 horas estima o consumo atual, sendo
recomendada a sua repeticdo quando se deseja a estimativa do consumo usual
(Pereira e Sichieri, 2007).

O Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA) é um questionério no qual o
respondente é apresentado a uma lista de alimentos e solicitado a relatar com que
frequéncia cada item é usualmente consumido em média, em namero de vezes por
dia, por semana, por més, em um dado periodo, geralmente nos Gltimos seis ou 12
meses (Pereira e Sichieri, 2007). Os itens alimentares que compdem a lista sédo
escolhidos de acordo com os objetivos do estudo, podendo ndo avaliar a dieta global
(Pereira e Sichieri, 2007). O QFA ¢ considerado o0 mais pratico e informativo método
de avaliagdo da ingestdo dietética em estudos epidemioldgicos, por facilitar a coleta e
analise dos dados (Pereira e Sichieri, 2007; Bertin et al, 2006; Giacomello et al,
2008). O objetivo basico do QFA é avaliar a dieta praticada durante determinado
periodo de tempo no passado recente, ou mesmo remoto. A preferéncia dos estudos

epidemioldgicos pelo QFA é baseada na possibilidade de medir a intensidade da
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exposicdo, permitindo classificar os individuos em categorias de consumo (por
exemplo, alto, médio e baixo) com o desenvolvimento de enfermidades. Além do
mais, por sua praticidade tanto na obtencdo quanto na andlise de dados, 0 QFA ¢é
adequado para extensos estudos de base populacional, ndo sofre o efeito da variacéo
intra-individual e, por se tratar de método retrospectivo, ndo leva a alteracdo do
padrdo de consumo dos individuos (Pereira e Sichieri, 2007).

Para que o QFA se torne uma ferramenta util, sdo necessarios estudos de
validacao, que mecam o grau de concordancia entre este e outro método consagrado
de avaliacéo dietética. Em virtude da inexisténcia de um padréo ouro, essa validacao
¢ dita “relativa”, ou seja, em referéncia ao recordatorio alimentar (Giacomello et al,
2008). Sichieri e Everehart, em 1998, conduziram um estudo de validacdo de um
questionario de frequéncia alimentar brasileiro, em uma populacao adulta (Sichieri e
Everhart, 1998). O questionario era composto por 73 itens alimentares, sendo 61
desses selecionados a partir de uma pesquisa nacional realizada entre 1974 e 1975. O
questionario em estudo se referia ao consumo do més anterior a entrevista e tinha
como opcdes de frequéncias: dia, semana, més ou ano, além das opc¢des nunca ou
quase nunca (Sichieri e Everhart, 1998). Para utilizagio em uma populacdo
especifica, 0 QFA de Sichieri foi posteriormente validado para uso em gestantes. O
estudo de validacdo relativa ao recordatorio 24 horas (Giacomello et al, 2008) foi
realizado em uma amostra de 161 gestantes de Porto Alegre e Bento Goncalves, no
Rio Grande do Sul. Para avaliar a composi¢do dos alimentos da lista do QFA da
validacao, foi utilizada a Tabela de Composic¢ao de Alimentos: Suporte para Deciséo
Nutricional/ Sénia Tucunduva Philippi (Giacomello et al, 2008). Na validacdo
relativa, o coeficiente de correlacdo de Pearson entre o recordatério 24 horas e o
QFA foi de 0,27 para consumo energético. O coeficiente de correlacdo bruto variou
entre 0,01 (vitamina E) e 0,43 (vitamina C) (Giacomello et al, 2008).

3.3 Padrodes Alimentares

O padrao alimentar é definido como “o conjunto ou grupos de alimentos
consumidos por uma dada populagdo” e eles refletem as preferéncias alimentares,
que sdo moduladas por uma mescla de determinantes genéticos, culturais, sociais,
econdmicos e ambientais que refletem um contexto mais real da alimentacdo (Kant,

2004). O uso de padrdes alimentares busca a redu¢do do numero de variaveis ou a
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consolidacdo de uma representacdo significativa do consumo dietético total, através
da combinacdo de nutrientes e alimentos facilmente analisaveis (Hoffmann et al,
2004; Slattery, 2008).

O padrdo de consumo e os habitos alimentares da populacdo brasileira
sofreram profundas mudangas ao longo do tempo, com maior tendéncia a adocéo da
dieta ocidental. Ocorreu um aumento do consumo de alimentos ricos em gorduras e
carboidratos simples e a reducdo do consumo de carboidratos complexos, vitaminas
e minerais (Vasconcelos, 2007). Os resultados de um estudo de intervencédo, Dietary
Approaches to Stop Hypertension (DASH), destacou a importancia de estudar
padrdes alimentares quando relataram que, um padrdo dietético rico em frutas,
legumes, grdos integrais e laticinios e pouca ingestdo de gorduras, diminuiam 0s
niveis de pressdo arterial mais do que qualquer nutriente individual encontrado

dentro destes alimentos (Appel et al, 1997).

Para a identificagdo de padrdes alimentares, duas formas distintas tém sido

utilizadas: o método a priori e 0 método a posteriori.
3.3.1 Métodos a priori

Na definicdo de padrbes alimentares a priori sdo propostos indices ou escores
que permitem avaliar a qualidade da dieta com base em critérios conceituais de
nutricdo saudavel oriundos de diretrizes e de recomendac6es nutricionais (Olinto,
2007) com evidéncias cientificas sobre a funcdo dos nutrientes na prevencdo de
doengas (Hoffmann et al, 2004). Para avaliacdo do efeito da combinacdo de
nutrientes ou alimentos (ndo apenas um nutriente Unico) na satde dos individuos, um
dos primeiros métodos utilizados foram os escores de qualidades de dieta (Roman-
Vifias et al, 2009). Eles sdo calculados de acordo com a aderéncia a diretrizes,
através de um ou mais parametros, tais como: ingestdo adequada de nutrientes,
numero de por¢bes consumidas de cada grupo de alimentos (leites e substitutos,
carnes, cereais, frutas e hortalicas) e quantidade de diferentes géneros alimenticios
presentes na alimentacdo (Kant, 2004; Roman-Vifias et al, 2009; Jacka et al, 2011).
Nessa técnica, como cada diretriz ou recomendacdo nutricional é especifica para
cada populacdo alvo do estudo, os resultados variam dependendo do desfecho que
estd sendo avaliado (Hoffmann et al, 2004), ou seja, um padrdo saudavel para uma
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populacdo pode ndo ser considerado saudavel para outras populacdes (Jacka et al,
2011). Um dos pontos fracos dos escores da qualidade da dieta é que eles séo
focados em aspectos selecionados e ndo levam em consideracao a correlacdo entre a
ingestdo de alimentos e nutrientes. Consequentemente, tais escores nao refletem o
efeito total da dieta, mas apenas a soma de efeitos isolados ndo ajustados (Hoffmann
et al, 2004).

3.3.2 Métodos a posteriori

A identificacdo a posteriori consiste da definicdo de padrbes alimentares
quando os dados dietéticos j& foram coletados e se utilizam métodos estatisticos
exploratorios para derivar empiricamente padrdes de comportamento alimentar da
populacdo estudada através de Questiondrios de Frequéncia Alimentar,
Recordatérios de 24 horas ou Registros Alimentares (Kant, 2004; Roman-Vifias et
al, 2009; Moeller et al, 2007). Essas analises estatisticas foram primeiramente
aplicados por Schwerin e colaboradores em 1982 (Schwerin et al, 1982). A partir de
entdo, varios estudos utilizaram diversos procedimentos estatisticos, principalmente
analise fatorial (Analise de Componentes Principais) e analise de agrupamentos
(Anédlise de Cluster) (Romén-Vifas et al, 2009). Recentemente tem sido utilizada a
andlise de regressdo de posto reduzido (RRR - Reduced Rank Regression) para a
construcdo de padrdes alimentares preditores de doenca. O RRR é um método
estatistico que determina as funcgdes lineares de alimentos preditores, maximizando a
variacdo explicada na resposta. Ele comega a partir de uma fungdo linear das
respostas chamado de escore de resposta que sera projetado no espaco dos preditores
para produzir um fator de pontuacdo, ou seja, uma funcéo linear dos preditores (Del
Ponte da Silva, 2011).

O RRR ndo é um método a priori e nem puramente exploratorio. Ele utiliza
as duas ferramentas: os dados do estudo e as informacdes prévias sobre a resposta
(desfecho) (Hoffmann e Zyriax, 2004). A Anélise de Componentes Principais (ACP)
e 0 RRR sdo similares em termos de fundamentacdo matematica e para derivar 0s
fatores. A ACP utiliza uma matriz de covariancia dos preditores (alimentos do QFA)
enquanto que o RRR utiliza a matriz de covariancia das variaveis de resposta (Del
Ponte da Silva, 2011). Este método é vantajoso, uma vez que, objetiva construir

padrbes alimentares mais fortemente associados a doenga.
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A andlise de agrupamento se assemelha a analise fatorial em seu objetivo de
avaliar a estrutura e de reduzir ou agrupar dados, ou seja, as variaveis dietéticas
coletadas sdo condensadas e reduzidas a um conjunto menor de variaveis (Roman-
Vifas et al, 2009; Hearty e Gibney, 2009). No entanto, diferem no sentido de que a
primeira agrega individuos de consumo semelhante e a segunda, prioritariamente
agrega variaveis, ou seja, os itens alimentares (Hearty e Gibney, 2009). A anélise de
componentes principais promove a reducdo de variaveis através das correlacGes entre
os itens (variaveis) da dieta, enquanto que a analise de agrupamentos se baseia nas
médias de ingestdo individual (Olinto, 2007). A andlise de agrupamento reduz os
dados e forma grupos com base em uma medida de similaridade em termos de
distancia euclidiana através de sucessivos agrupamentos de pares proximos. Assim,
ao mesmo tempo em que os individuos sdo agregados em subgrupos relativamente
homogéneos, ela maximiza a heterogeneidade entre os grupos, afastando os
elementos mais distantes. Em epidemiologia nutricional este método é vantajoso,
pois produz agrupamentos mutuamente exclusivos com habitos alimentares

relativamente homogéneos (Newby e Tucker, 2004; Tucker, 2010).

A anélise de agrupamento é adequada para trés situacdes: explorar padrdes
alimentares quando a amostra ndao € homogénea; quando inexistem as propriedades
psicométricas (confiabilidade e validade do instrumento de avaliacdo) requeridas
para a analise fatorial, ou ainda quando a intencdo do investigador é manter todos 0s
itens alimentares propostos no instrumento. No procedimento de andlise fatorial,
excluem-se itens-fator por apresentarem saturacdo insuficiente (Olinto, 2007). Na
analise fatorial, a Analise de Componentes Principais (ACP) e a Analise de Fator
Comum (AFC) sdo os métodos utilizados para a reducdo de um grande numero de
varidveis a um numero menor (Olinto, 2007). Para a identificacdo dos padrbes
alimentares, a ACP € utilizada com mais frequéncia. Na ACP as variaveis agrupadas
em cada fator sdo mais fortemente correlacionadas entre si do que com as variaveis
pertencentes aos outros fatores. Portanto, este procedimento possibilita que os itens
de alimentos contidos no instrumento de avaliagdo de consumo alimentar sejam

agrupados com base no grau de correlagéo entre eles (Olinto, 2007).

Em um estudo de Martinez e colaboradores, argumenta-se que, a aplicacao da

analise fatorial para dados dietéticos, apesar de ser um modelo matematico, é
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considerado pragmatico (Martinez et al, 1998). Varias decisdes subjetivas devem ser
tomadas quando se define o padrdo alimentar neste método, que incluem: definir as
variaveis que serdo incluidas na anélise para construir fatores, denominar o namero
de fatores a serem retidos e, finalmente, aplicar um rotulo para determinado fator. A
analise de agrupamentos também inclui certa quantidade de subjetividade devido ao
papel do pesquisador em diversas decisdes ao longo do processo como a escolha das
variaveis que serdo usadas, o nivel de significancia que sera aplicado, as variaveis
que serdo incluidas na analise e decidir e interpretar o nimero de grupos que serao

incluidos (Roman-Vifias et al, 2009).

Estas duas abordagens sdo utilizadas em varias populacbes com boa
reprodutibilidade, no entanto, a analise de cluster produz grupos mutuamente
exclusivos que podem ser caracterizados, sendo mais faceis de lidar na analise
(Newby e Tucker, 2004). Além disso, comparado a fatores derivados pela ACP o
conceito de agrupamentos é mais intuitivo do que o conceito de carga fatorial sendo
mais facil de interpretar os resultados (Newby e Tucker, 2004). Embora a abordagem
pela ACP tenha o poder estatistico de detectar boas associagdes com variaveis de
desfechos devido a classificagdo de individuos de acordo com o grau de aderéncia ao
padréo alimentar, os escores fatoriais sdo um tanto abstratos e ndo fornecem uma
descricdo clara do que exatamente esta sendo consumido. Uma mesma pontuacgédo
pode ser obtida com diferentes combina¢6es de alimentos (Tucker, 2010). Por outro
lado a analise de agrupamento cria grupos de pessoas mutuamente exclusivos com a
ingestdo de alimentos relativamente homogénea e os individuos pertencem apenas a
um cluster identificado (Newby e Tucker, 2004; Tucker, 2010). Esta abordagem
fornece uma clara descricdo do que esta sendo consumindo pelos subgrupos (Tucker,
2010). Analise de agrupamentos, ao contrario da analise fatorial, é, portanto, uma
forma util para concentrar a atencdo sobre grupos de pessoas com adequado ou
inadequado estado nutricional (Okubo et al, 2012). Entretanto, a literatura esta
deficiente em considerar a andlise de cluster na populacdo de gestantes (Cetin et al,
2010; Allen, 2005).

3.3.2.1 Procedimento Metodologico da Analise de Agrupamentos

A tarefa de clusterizacdo ou agrupamento tem como principio béasico a

reunido de registros que possuam similaridades em uma base dados, particionando-
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0s em subconjuntos, denominados de clusters. O objetivo da analise de
agrupamentos é definir grupos de observa¢Ges com maxima homogeneidade interna
(dentro dos grupos) e maxima heterogeneidade externa (entre os grupos) (Roman-
Vifas et al, 2009).

A maioria dos métodos de andlise de agrupamentos requer uma medida de
proximidade entre os elementos a serem agrupados, normalmente expressa como
uma funcdo distancia. Essa medida quantifica a proximidade entre os individuos
definindo se eles parecem mais com um grupo ou com o outro (Bussab et al, 1990).
A escolha de um algoritmo de agrupamento depende do conhecimento de suas
propriedades, do objetivo da pesquisa e das caracteristicas da amostra (Bussab et al,
1990; Hair et al, 2005). Os algoritmos mais utilizados podem ser classificados em

duas categorias: hierarquicos e ndo hierarquicos.
3.3.2.1.1 Hierarquicos

O método hierdrquico de cluster consiste em uma série de sucessivos
agrupamentos ou sucessivas divisdes de elementos, onde estes sdo agregados ou
desagregados (Doni, 2004). O que caracteriza esse processo é que a reunido de dois
agrupamentos em uma etapa produz um dos agrupamentos da etapa seguinte,
caracterizando o processo hierarquico (Bussab et al, 1990). Os métodos hierarquicos
sdo subdivididos em métodos aglomerativos, indicando a fusdo de grupos, e
divisivos, indicando a separacdo dos grupos em cada etapa (Doni, 2004). No método
aglomerativo, cada elemento inicia representando um grupo, e a cada passo, um
grupo ou individuo é ligado a outro de acordo com sua similaridade, até o Gltimo
passo, onde é formado um grupo Unico com todos os individuos. O método divisivo
trabalha na direcdo oposta do método aglomerativo, ou seja, um grupo inicial
contendo todos os elementos é dividido em dois subgrupos, de tal forma que os
elementos em um subgrupo estejam distantes dos elementos do outro subgrupo.
Esses subgrupos sdo entdo divididos em subgrupos dissimilares e 0 processo

continua até cada elemento formar um grupo (Doni, 2004).

Os métodos hierarquicos ndo sdo indicados para analisar amostras muito

grandes. Conforme o tamanho amostral aumenta, as exigéncias de armazenamento
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de dados também aumentam, excedendo a capacidade da maioria dos computadores
pessoais e limitando, assim, sua aplicagdo (Hoffmann, 2008).

3.3.2.1.2 Nao-Hierarquicos ou de Particionamento

Os algoritmos de agrupamentos ndo hierarquicos ou de particionamento
dividem a base de dados em um numero de grupos definidos pelo pesquisador. Os
objetos entdo sdo divididos entre os agrupamentos de acordo com a medida de
similaridade adotada, de modo que cada objeto seja inserido no grupo que fornecga o
menor valor de distancia entre o objeto e o centro do mesmo (Hair et al, 2005). Os
grupos criados sdo mutuamente exclusivos e ndo se sobrepbem, ou seja, cada
individuo pertence a um Unico grupo (Newby e Tucker, 2004; Moeller et al, 2007).
O algoritmo k-means é um dos métodos mais utilizados no particionamento.
Primeiramente o pesquisador determina o nimero k de agrupamentos que pretende
formar. Essa decisdo é subjetiva e deve ser baseada em conhecimento tedrico que
sugira um numero natural de agrupamentos (Hair et al, 2005). No préximo passo 0
algoritmo realiza randomicamente a sele¢do dos centroides, a partir do numero de
clusters desejado pelo pesquisador. Posteriormente o algoritmo calcula a distancia
dos elementos em relacdo a cada centrdide, tendo-se os célculos armazenados em
uma matriz de similaridade. A seguir atribui-se os elementos mais pertos do
centréide ao mesmo cluster, originando uma matriz de clusters. Como a parti¢éo
formada é arbitraria, procura-se assim, passar para outra melhor (Bussab et al, 1990).
Os centros de cada grupo sdo recalculados de acordo com as médias dos elementos
que foram agrupados. Cada um dos demais elementos amostrais serd novamente
alocado para o grupo mais proximo. O processo de agrupamento se repete e 0S
centros sdo recalculados até que ndo haja mudancas de elementos de um grupo para
0 outro, finalizando a identificacdo do agrupamento natural dos elementos. A
identificacdo de valores extremos € fundamental antes do inicio do processo, uma
vez que um elemento com um valor extremamente alto pode distorcer a distribuicéo
dos dados (Doni, 2004).

3.4 Transtornos Mentais Comuns na Gestagao

Os transtornos mentais comuns (TMC) séo definidos como transtornos

neuréticos de acordo com a classificacdo internacional de doencas (CID-10) e estdo
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relacionados ao estresse e a transtornos somatoformes e distdrbios de humor (Patel e
Kleinman, 2003). De acordo com o DSM-1V TR (Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders) eles séo frequentes na gravidez (Andersson et al, 2003; Bennett
et al, 2004) e sdo importantes preditores de depressdo pds-parto (Heron et al, 2004),
de ansiedade pos-parto (Grant et al, 2008), de desfechos obstétricos adversos (De
Almeida et al, 2012; Ferri et al, 2007) e podem influenciar o desenvolvimento
infantil, tendo reflexos até a adolescéncia (Brand e Brennan, 2009).

O desenvolvimento de transtornos psiquiatricos pode ser influenciado por
uma combinacdo de fatores bioldgicos, psicolégicos e sociais. A gravidez envolve
alteracbes em todos esses aspectos, desde mudancas nos niveis hormonais e no
funcionamento do eixo hipotalamo-hipofise-adrenal, bem como no papel que a
mulher desempenha na sociedade. Historicamente a saude mental da mulher gravida
foi negligenciada, possivelmente influenciada por dois fatores (De Almeida et al,
2012). Um deles é a crenca popular de a gravidez ser um periodo de bem-estar para
as mulheres. O outro fator é a maior énfase dada aos transtornos psicéticos ocorridos
no pds-parto imediato que, por gerarem mais hospitalizacGes psiquiatricas, recebem
maior atencdo dos profissionais de saude (Kendell et al, 1976). Entretanto, os dados
epidemiol6gicos apontam que as prevaléncias de transtornos mentais comuns séo
semelhantes na gravidez e no puerpério (Grant et al, 2008). Diferencas observadas
apontaram maiores prevaléncias no periodo da gravidez em relacdo ao periodo pos-
parto (Evans et al, 2001) tornando a gestagdo uma fase crucial para diagnostico e
tratamento das patologias psiquiatricas (De Almeida et al, 2012).

3.5 Prevaléncias e Fatores Associados ao TMC na Gestacao

A prevaléncia e os determinantes de problemas de saide mental em mulheres
durante a gravidez e no primeiro ano apds o parto foram exaustivamente investigados
em paises de alta renda. Revisdes sistematicas mostram que cerca de 13% das
mulheres atribuiram a experiéncia do parto a algum tipo de transtorno mental, sendo
0S mais comuns, o transtorno de ansiedade e de depressdo (O’Hara et al, 1996).
Recentemente a saude perinatal mental das mulheres de paises de baixa e media
renda se tornou o objeto de pesquisa. Outrora a prioridade era a prevencdo da taxa de
mortalidade relacionada a gravidez. Além disso, alguns estudos argumentam que, em

paises de recursos limitados as mulheres sdo protegidas de vivenciar problemas
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mentais perinatais através da influéncia de praticas sociais e culturais tradicionais
durante a gravidez e no periodo pos-parto (Fisher et al, 2012), como por exemplo:
participacdo em grupos preparatorios para a maternidade com a presenca da gestante
e do companheiro, a organizacdo do grupo familiar e expectativas do papel de cada
membro com 0 novo ser que esta a caminho, medidas de protecdo concebidas para
refletir a vulnerabilidade da nova mée e o reconhecimento do novo status social

“gravida”, através de rituais, presentes ou outros meios (Stern e Kruckman, 1983).

Fisher e colaboradores realizaram uma revisao sistematica da prevaléncia e
dos determinantes de TMC perinatais e ndo-psicéticos (Non-Psychotic Common
Perinatal Mental Disorders - CPMDs) entre as mulheres que vivem em paises de
baixa e média renda (Fisher et al, 2012). Foram identificados 13 estudos com as
prevaléncias de transtornos mentais comuns em mulheres gravidas, 34 estudos que
avaliaram as mulheres em algum ponto no primeiro ano apés o parto e 21 estudos
prospectivos com pelo menos duas medidas de avaliagdo, mas nenhum relato de
incidéncia. A prevaléncia média ponderada de TMC foi de 15,6% (IC 95%: 15,4-
15,9) no pré-natal e 19,8% (IC 95%: 19,5-20,0) apds o nascimento. As razdes de
chance (OR) minimas e méximas de TMC de acordo com caracteristicas socio-
comportamentais e clinicas foram: desvantagem socioecondmica (OR range: 2,1-
13,2); gravidez indesejada (OR range: 1,6-8,8); ser mais jovem (OR range: 2,1-5,4);
ser solteira (OR range: 3,4-5,8); falta de empatia e apoio do parceiro intimo (OR
range: 2,0-9,4); ter sogros hostis (OR range: 2,1-4,4); ter sofrido violéncia pelo
parceiro intimo (OR range: 2,11-6,75); ter apoio emocional e préatico insuficiente
(OR range: 2,8-6,1), em algumas configuracdes, dar origem a uma menina (OR
range: 1,8-2,6), e ter um historico de problemas de saide mental (OR range: 5,1-
5,6). Os fatores de protecdo para TMC foram: ter nivel de escolaridade maior (risco
relativo: 0,5; P: 0,03), ter um emprego permanente (OR: 0,64 I1C 95%: 0,4-1,0); ser
da maioria étnica (OR: 0,2; IC 95%: 0,1-0,8) e ter um parceiro intimo de confianga
(OR: 0,52; IC 95%: 0,3-0,9). Outros estudos conduzidos em paises de baixa e média
renda (Low and Middle Income Countries - LAMIC) também revelam prevaléncias
elevadas de sintomas depressivos entre as gravidas, com grande variacao devido aos
diferentes instrumentos de rastreio. Na Jamaica, a prevaléncia relatada foi de 56%

(sendo 24,7% de sintomas de moderados a graves), na Tailandia 20,5% e no
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Paquistdo 25% (Limlomwongse e Liabsuetrakul, 2005; Rahman et al, 2007; Wissart
et al, 2005).

Giardinelli e colaboradores realizaram um estudo na Italia, com 590 mulheres
entre a 282 e 322 semana gestacional com o objetivo de avaliar a prevaléncia,
correlacdo dos fatores sociodemogréaficos e os fatores de risco para a depressdo e
ansiedade perinatal (Giardinelli et al, 2012). Foram utilizadas a Escala de Edimburgo
de Depressdo Pds-Parto (EPDS) e o Inventario Traco-Estado de Ansiedade (STAI-
Y). Os achados mostraram que 129 (21,9%) mulheres tinham uma pontuacdo da
EPDS > 10 no periodo pré-natal e 78 (13,2%) no periodo pés-natal. Durante a
gravidez, 121 mulheres (20,5%) foram positivas para estado de ansiedade (STAI-Y
estado) e 149 mulheres (25,3%) foram positivas para tracos de ansiedade (STAI-Y
traco).

No Brasil, um dos primeiros estudos sobre depressdo na gravidez e no pds-
parto em mulheres de baixa renda foi realizado no Rio de Janeiro por Da Silva e
colaboradores. Apesar de um ndmero limitado de gestantes (n=33) o estudo
demonstrou uma prevaléncia de depressdo na gravidez de 37,9% (n=12),
relacionando essa alta prevaléncia com a falta de apoio do parceiro e o fato de ser
negra (Da-Silva et al, 1998). Um estudo semelhante realizado no Rio de Janeiro, com
uma amostra maior (230 gestantes no 3° trimestre de gestacdo), encontrou 19,1% de
transtorno depressivo maior e houve associa¢do com situacdo conjugal, baixo nivel
educacional, perda de relacionamentos intimos, dificuldades financeiras e violéncia
(Lovisi et al, 2005).

Em um estudo realizado em S&o Paulo com 457 mdes adolescentes que
frequentaram o pré-natal na atencdo bésica, 103 (22,5%) apresentaram algum
transtorno mental. Apenas 21 (20,4%) pacientes, com pelo menos uma desordem
psiquiatrica foram detectados durante o periodo pre-natal. O diagnostico mais
frequente de acordo com o Composite International Diagnostic Interview (verséo
2.1) foi a depressdo 13,5% (n=62), mas apenas um quinto deles (21%) haviam sido
detectados. Dependéncia de alcool e drogas foram os transtornos mentais comuns
menos frequentes (2,4%), entretanto foram os mais comumente detectados (45,5%).
Condicao fisica crbnica preexistente aumentou a probabilidade de deteccdo do

transtorno psiquiatrico, isso porque esses pacientes, em geral, sdo acompanhados
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mais de perto por profissionais de salde, aumentando a probabilidade de deteccéo de
outras condic6es (Chalem et al, 2012).

No estudo de Faisal-Cury e colaboradores, realizado com uma amostra de
gestantes (n=432) de uma clinica privada de S&o Paulo (média e baixa renda), foram
selecionadas para participar do estudo somente gravidas que ndo tinham historia
prévia ou atual de depressdo, tratamento psiquiatrico, abuso de &lcool ou drogas e
sem complicacBes clinicas e obstétricas. A prevaléncia de depressdo antenatal
encontrada foi de 19,6% (n=85), estado de ansiedade foi 59,5% (n=257) e ansiedade-
traco foi 45,3% (n=196). A baixa escolaridade das maes e o estado civil “solteira” foi
associado aos transtornos mentais comuns. Ansiedade traco também esteve associada
a menor renda e raca branca. Neste estudo houve ainda uma associacdo entre
depressdo antenatal, menor renda do casal e histdria de abortos prévios (Faisal-Cury
e Rossi Menezes, 2007).

O mesmo autor citado anteriormente avaliou também na cidade de S&o Paulo,
831 mulheres gravidas de baixa renda e encontrou uma prevaléncia de transtorno
mental comum em 20,2% (n= 168) da amostra. Houve uma associagdo
estatisticamente significativa entre transtornos mentais e consumo de alcool ou fumo
na gestacdo, idade avancada (30-44 anos), aglomeramento na residéncia,
desemprego, baixo suporte social, complicacbes durante a gravidez, primeira

gravidez e histéria psiquiatrica prévia (Faisal-Cury et al, 2009).

Um estudo realizado por De Almeida e colaboradores com a amostra de
gestantes do Estudo do Consumo e Comportamento Alimentar na Gestacéo
(ECCAGe), teve como objetivo determinar a prevalénvia de provaveis diagndstcos
psiquiatricos, através do instrumento PRIME-MD (The primary care evaluation of
mental disorders), durante a gravidez e os fatores sociodemogréaficos associados (De
Almeida et al, 2012). Dentre os achados, encontraram prevaléncia de provavel
transtorno mental em 41,7% das gestantes. O diagndstico mais prevalente foi o
Transtorno Depressivo Maior (21,6%), seguido pelo Transtorno de Ansiedade
Generalizada (19,8%). Os fatores associados significativamente a um provavel
distarbio psiquiatrico nesse estudo foram: gestantes que ndo trabalham e nem
estudam, gestantes que ndo vivem com seus conjuges e gestantes com dois filhos ou

mais.
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3.6 Avaliacdo de Transtornos Mentais em Atencdo Primaria — PRIME- MD

O instrumento PRIME-MD — Avaliagdo de Transtornos Mentais para Atengéo
Primaria (The primary care evaluation of mental disorders) (Spitzer et al, 1994) foi
desenvolvido nos Estados Unidos para facilitar o diagnéstico de transtornos mentais
por médicos da atencéo bésica, e foi traduzido e validado para o portugués brasileiro
por Fraguas Junior e colaboradores (Fraguas Jr et al, 2006). O PRIME-MD,
originalmente, abrange os diagndsticos de transtorno de humor, de ansiedade,
alimentares, somatoformes e provavel abuso ou dependéncia de alcool, utilizando
critérios diagnosticos do DSM-III-R. Esse instrumento pode ser usado para o
rastreamento de presenca de transtornos mentais em pacientes na atencdo priméria a
salde. O PRIME-MD é dividido em duas partes: O Questionario do Paciente (QP) e
0 Guia de Avaliacdo Clinica (GAC). O QP é constituido de uma péagina auto
preenchida pelo paciente, com 27 questdes, sendo 26 de sim/ndo sobre sinais e
sintomas presentes no Gltimo més e uma questdo avalia satde global. As vinte e seis
questdes sdo organizadas em cinco maédulos, ou seja, dois itens para 0 modulo de
humor, trés itens para 0 modulo de ansiedade, um item para 0 modulo alimentar,
quatro itens para o modulo alcool e 16 itens para 0 modulo somatoforme. Quando um
dos itens é respondido como sim, 0 GAC do respectivo modulo é aplicado, exceto
para 0 modulo somatoforme que necessita de trés ou mais respostas afirmativas. O
GAC é usado para obter informac6es adicionais para cada diagnostico (Fraguas Jr et
al, 2006).

No estudo ECCAGe optou-se pela exclusdo do mddulo de transtorno
somatoforme em virtude da frequéncia elevada de queixas fisicas em gestantes, o que
confundiria o diagnostico, além da necessidade de confirmacéo clinica. Desta forma,
0 QP ficou constituido de 12 questbes, sendo 10 de resposta dicotdmica sim/nao,
uma questdo que mede intensidade do sintoma e outra que avalia saude global (De
Almeida et al, 2012).

3.7 Padrodes Alimentares x Saude Mental

Tem-se dado uma importancia cada vez maior ao tema salde mental na
gestacdo, tanto que estudos atuais tém visado delinear os fatores de risco para 0s

transtornos psiquiatricos nessa fase da vida, a fim de se realizar diagnostico e
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tratamento o mais precocemente possivel. Alguns estudos revelaram que transtornos
psiquiatricos subdiagnosticados e ndo tratados em gestantes podem levar a graves
consequéncias materno-fetais, até mesmo durante o trabalho de parto (Jablensky et
al, 2005; Seng et al, 2001). A presenca de ansiedade ou depressdo na gestacao esta
associada a sintomas depressivos no puerpério (Camacho et al, 2006). A alimentacao
adequada durante a gestacdo tem um papel importante no periodo de
desenvolvimento precoce do feto, ndo sé com efeitos em curto prazo sobre o
crescimento, composicao e funcbes corporais, mas também a longo prazo, podendo
interferir no desenvolvimento das fungfes neurais e comportamentais e no risco de
ocorréncia de morbimortalidade (Camacho et al, 2006). A dieta tem um impacto
direto sobre o futuro desempenho da lactacdo materna, assim como diversos estudos
apontam que existe uma relacdo consistente entre depressao materna nos periodos
pré e p6s parto e risco de interrupcdo precoce da amamentacdo prejudicando o
crescimento e o desenvolvimento intelectual e psicoldgico da crianca (Falceto et al,
2004; Dennis e McQueen, 2009).

Mulheres em idade fértil tm maior risco de desenvolver transtorno
depressivo maior (TDM). O risco para TDM em amostras comunitérias varia de 10%
a 25% para mulheres (Kessler, 2003), com pico de prevaléncia entre 25-44 anos de
idade. Uma proporcao similar de mulheres ¢é afetada por TDM durante a gravidez e
no periodo pos-parto (O’Hara et al, 1996). Na Gltima década, o transtorno depressivo
ocorreu mais precocemente e abrangeu geragfes sucessivas e, portanto, um numero
crescente de mulheres adoeceu durante a fase reprodutiva (Kessler, 2003).
Transtorno depressivo € uma das principais causas de doenca relacionada com
incapacidade entre as mulheres (Kessler, 2003). Durante o periodo perinatal, o
transtorno depressivo aumenta o risco de desfechos adversos no parto (Orr e Miller,
1995) como 0 apego inseguro mae-bebé, aspectos emocionais, cognitivo, sociais,

comportamentais e problemas de desenvolvimento da prole.

Nos ultimos anos houve um crescente interesse no papel da nutricdo na
fisiopatologia da depressdo (Bodnar e Wisner, 2005). A complexidade do transtorno
depressivo € inconfundivel. Outrora a ingestdo alimentar e status nutricional global
foram negligenciados na génese do transtorno. Atualmente a nutrico é fator

fundamental para a compreensdo do fendmeno e consequentemente para 0
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tratamento e prevencédo. (Bodnar e Wisner, 2005). Evidéncia do papel da nutri¢do na
salde mental se origina do trabalho que documentou efeitos neuroldgicos e
psicolégicos das deficiéncias de nutrientes. Por exemplo, grave deficiéncia de
vitamina B, provoca perda de disfungdo de memoria e depresséo. Da mesma forma,
fadiga, confusdo, deméncia, e irritabilidade sdo sinais clinicos comuns de deficiéncia
de folato (Bodnar e Wisner, 2005).

Um estudo realizado em Londres com 3486 participantes (26,2% mulheres),
com idade entre 35-55 anos, objetivou examinar a associacdo entre habitos
alimentares e depressdo através de uma abordagem global da dieta (Akbaraly et al,
2009). Foram identificados dois tipos de padrdes alimentares “alimento completo”
(caracterizado pela presenca de legumes, frutas e peixes) e “alimentos processados”
(caracterizado pela presenca de sobremesas acgucaradas, alimentos fritos, carnes
processadas, graos refinados e produtos lacteos ricos em gordura). O transtorno de
depressdo foi auto-referido usando “The Center for Epidemiologic Studies—
Depression Scale” (CES-D). Apo6s ajuste para potenciais confundidores o consumo
elevado de alimentos processados foi associado com uma maior chance de depressao
- CES-D (OR: 1,58; IC 95%: 1,11-2,23).

Outro estudo, realizado por Jacka e colaboradores, investigou a associagdo
entre qualidade da dieta, habitos alimentares e 0s transtornos mentais comuns em
adultos noruegueses (Jacka et al, 2011). A dieta habitual foi avaliada usando um
questionario de frequéncia alimentar validado e a saide mental foi medida usando a
“Hospital Anxiety and Depression Scale”. Foram identificados trés tipos de padroes
alimentares através da analise de componentes principais: padrao saudavel, ocidental
e tradicional noruegués. Dentre os achados do estudo observa-se que mulheres com
escore superior no padrdo saudavel da dieta tinham menor probabilidade de serem
deprimidas (OR = 0,68, IC 95% = 0.57-0.82) ou ansiosas (OR = 0,87, IC 95% =
0.77-0.98) em relacdo aquelas com escore inferior de padrdo alimentar saudavel,
enguanto 0s homens eram mais propensos a ansiedade (OR = 1,19, IC 95% = 1.03-
1.38). Um padrdo alimentar tradicional noruegués representado por um maior
consumo de peixes e mariscos, batatas, frutas, vegetais, manteiga e margarina, leite e

iogurte, pdo, massas, arroz, carnes, legumes e ovos foi também associado a
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depressdo reduzida em mulheres (OR = 0,77, IC 95% = 0.64-0.92) e a ansiedade
reduzida nos homens (OR = 0,77, IC 95% = 0.61-0.96).

A mesma autora publicou em 2011 um estudo que avaliou a associagédo entre
qualidade da dieta e os transtornos mentais comuns em adolescentes australianos de
11 a 18 anos (Jacka e Kremer, 2011). Foram identificados dois tipos de padrdes
alimentares: padréo saudavel e ndo saudavel. Para avaliar saude mental foi utilizada
uma subescala emocional do Inventario de Qualidade de Vida Pediatrico (The
Pediatric Quality of Life Inventory — PedsQL), onde uma maior pontuacdo significa
melhor saude mental. Os principais resultados foram: escores mais elevados no
padrao saudavel de dieta previu pontuacdes mais elevadas no PedsQL, enquanto que
escores mais elevados no padrdo ndo saudavel previu menores escores PedsQL.
Melhorias na qualidade da dieta foram refletidas por melhorias na saude mental ao
longo do periodo de acompanhamento dos adolescentes, enquanto a deterioracdo da
qualidade da dieta foi associada com pior funcéo psicologica.

Oddy e colaboradores em 2009 também investigaram a relacdo entre habitos
alimentares e salude mental na adolescéncia (Oddy et al, 2009). Os dados foram
retirados de uma coorte de nascimentos autraliana “The Western Australian
Pregnancy Cohort”. Este é um estudo prospectivo de 2900 gestacdes recrutadas
entre 1989 a 1992. Oddy utilizou os dados coletados no 14° ano de seguimento,
momento em que 1860 adolescentes participaram do follow-up. Para avaliar
comportamento (caracterizagdo do estado de salde mental) foi utilizado o Child
Behaviour Checklist (CBCL), uma medida com 118 itens empiricamente validada
sendo uma ferramenta de rastreio eficaz para problemas de salde mental infantil.
Escores mais altos neste instrumento representam um pior comportamento. Dois
padrdes alimentares (ocidental e saudavel) foram identificados e o consumo de
grupos alimentares também foi estimado por meio de um questionario de frequéncia
alimentar, com 212 itens. A relagdo entre os padrdes alimentares e 0 consumo de
grupos alimentares com o comportamento dos adolescentes foi examinada utilizando
modelos lineares generalizados ajustados para os potenciais fatores de confusao.
Maiores pontuagdes de comportamento retraido/depressdo (b=1,25 IC 95% =0,15-
2.35), assim como, comportamento delinquente/agressivo (b=2,60 IC 95%=1,51-

3,68) do CBCL foram significativamente associados com o padrdo dietético
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ocidental e com maior ingestdo de alimentos fast food, carne vermelha e produtos de
confeitaria. Melhores pontuagfes comportamentais foram significativamente
associadas com maior consumo de verduras e frutas frescas (componentes do padréo

saudavel).

Em 2010, Jacka e colaboradores publicaram um estudo feito com 1.046
mulheres australianas ndo gravidas com idade entre 20-93 anos (Jacka et al, 2010). O
objetivo desse estudo foi avaliar a associacdo entre a qualidade da dieta habitual e os
transtornos mentais de alta prevaléncia em um estudo epidemiologico de mulheres
australianas. Eles trabalharam com a hip6tese de que uma melhor qualidade da dieta
seria associada a uma menor probabilidade de transtornos depressivos e de
ansiedade, assim como, menos sintomas psicologicos. Apés ajustes para idade, status
socioeconémico, educacdo e comportamentos de saude, um padrdo "tradicional” da
dieta caracterizado pela presenca de vegetais, frutas, carne, grdos e peixe foi
associado com uma menor chance para transtorno de depressao maior ou distimia e
transtorno de ansiedade. O padrdo "ocidental” representado por alimentos
processados ou fritos, grdos refinados, produtos acucarados e cerveja foi associado
com um maior escore do “General Health Questionnaire” (GHQ-12). Houve
também uma associacdo inversa entre o escore de qualidade da alimentacdo e o
escore GHQ-12 ajustado por idade, status socioecondmico, educacdo e outros

comportamentos de saude.

Recentemente, Chatzi e colaboradores publicaram um estudo com uma coorte
de 509 gestantes do Rhea Cohort na Grécia (Chatzi et al, 2011). O objetivo dos
autores foi identificar e descrever padrBes alimentares em uma coorte de mulheres
gravidas, e investigar se os padrdes alimentares durante a gravidez estariam
relacionados com depressdo pds-parto (DPP). Para coleta dos dados dietéticos foi
utilizado um questionédrio de frequéncia alimentar validado com 250 itens
alimentares. A saude mental foi avaliada de acordo com a Escala de Depressdo Pos-
Parto de Edinburg (The Edinburgh Postnatal Depression Scale — EPDS). Foram
identificados dois tipos de padrdes alimentares por analise de componentes
principais: 0 padrdo “consciente de saude” caracterizado pela presenca de vegetais,
frutas, legumes, nozes, laticinios, peixes e azeite de oliva e 0 padrao “ocidental”

caracterizado pela presenga de carnes e produtos carneos, batata, agucar e doces,
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cereais, gorduras, exceto azeite de oliva, salgadinhos, ovos, bebidas e molhos. Dentre
0s achados estdo: a elevada adesdo a um padrdo "consciente de satde" foi associado
com menor escore do EPDS (maior versus menor tercil: B-coeficiente = -1,75
P=0,02). Mulheres no segundo ou no terceiro tercil do padrao alimentar “consciente
de saude" foram cerca de 50% menos propensas a ter altos niveis de sintomas de

depressdo pos-parto (EPDS >13), em comparagdo ao menor tercil.

Tanto no Brasil quanto internacionalmente ndo foram encontrados estudos
que avaliaram padrées alimentares e o consumo de grupos alimentares com

transtornos mentais de alta prevaléncia durante a gravidez.
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OBJETIVOS

1. Objetivos

Objetivo Geral

Avaliar a associacdo entre padrdes alimentares e transtornos mentais em uma

populacédo de gestantes no sul do Brasil.

Objetivos Especificos

Avaliar a associacdo de padrdes alimentares com o transtorno depressivo maior
durante a gestacdo, ajustando para varidveis comportamentais, demogréaficas e

socioeconémicas, relacionadas a salde e a gestacao.

Avaliar a associagdo de padrdes alimentares e transtorno de ansiedade
generalizada durante a gestacdo, ajustando para variaveis comportamentais,

demogréficas e socioecondmicas, relacionadas a salde e a gestacao.

Relacionar o consumo de grupos alimentares com a prevaléncia de transtorno

depressivo maior e transtorno de ansiedade.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a associacdo entre padrdes alimentares e transtornos mentais em
uma amostra de gestantes no sul do Brasil

Métodos: Estudo transversal. Um total de 712 gestantes foi arrolado para o Estudo
do Consumo e do Comportamento Alimentar em Gestantes (ECCAGe) em servigos
de atencdo primaria do sul do Brasil. A avaliacdo do consumo alimentar foi realizada
através do questionario de frequéncia alimentar (QFA). Os padrdes alimentares
foram identificados através da analise de cluster. Para avaliar a saide mental das
gestantes foi utilizado o instrumento PRIME-MD (The primary care evaluation of
mental disorders). Modelos de Regressdo de Poisson com variancia robusta foram
construidos para determinacdo das razdes de prevaléncia, ajustados para variaveis
socioeconémicas, demogréficas e clinicas.

Resultados: Gestantes que tiveram um consumo insuficiente de frutas e um consumo
elevado de doces e agucares apresentaram uma maior prevaléncia de transtorno
depressivo maior, respectivamente 42% (RP 1,42; 1C 95% 1,03 — 1,96) e 88% (RP
1,88; IC 95% 1,16 — 3,06), quando comparadas as gestantes com consumo adequado
ou de menor risco, ajustando-se para idade, IMC pré-gestacional, cidade de moradia
e violéncia na gestacdo. Mulheres com um padrdo alimentar comum-brasileiro
apresentaram uma maior prevaléncia de transtorno depressivo comparado aquelas
que apresentaram um padrdo variado de consumo (RP 1,41; IC 95% 1,00 — 2,00),
controlando para cidade de moradia e violéncia na gestacdo. Mulheres com um
consumo insuficiente de leguminosas apresentaram uma associacgdo significativa com
ansiedade generalizada (RP 1,39; IC 95% 1,01 — 1,90), ajustando-se para idade e
violéncia na gestacéo.

Conclusdo: O consumo adequado de frutas, vegetais e leguminosas durante a
gravidez mostrou uma associacdo com menor prevaléncia de transtornos mentais
comparando com aquelas que tinham consumo inadequado. Os resultados obtidos
reforcam a importancia de um consumo alimentar adequado para garantir melhor

satde mental na gravidez.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the association between dietary patterns and mental disorders
in a sample of pregnant women in southern Brazil.

Methods: Cross-sectional study. A total of 712 pregnant women were enrolled in the
Food Intake and Eating Behavior in Pregnancy Study (ECCAGe) in primary care
services in Southern Brazil. The food intake assessment was performed using the
food frequency questionnaire (FFQ). Dietary patterns were identified by cluster
analysis. PRIME-MD instrument (The primary care evaluation of mental disorders)
was used to evaluate the mental health of pregnant women. Poisson regression
models with robust variance were designed for prevalence ratios calculation and
adjusted for socioeconomic, demographic and clinical variables.

Results: Pregnant women who had an insufficient intake of fruits and a high
consumption of sweets and sugars presented a higher prevalence of major depressive
disorder, 42% (PR 1.42, 95% CI 1.03 to 1.96) and 88% (PR 1.88, 95% CI 1.16 -
3.06) respectively, compared to women with adequate intake or lower risk, adjusting
for age, pregestational BMI, city of residence and violence during pregnancy.
Women with a common-Brazilian dietary pattern had a higher prevalence of
depressive disorder compared to those who presented a varied consumption pattern
(PR 1.41, 95% CI 1.00 to 2.00), controlled for city of residence and violence during
pregnancy. Finally, women with an insufficient intake of legumes showed a
significant association with generalized anxiety (PR 1.39, 95% CI 1.01 to 1.90),
adjusting for age and violence during pregnancy.

Conclusions: Adequate consumption of fruits, vegetables and legumes during
pregnancy showed an association with lower prevalence of mental disorders
compared with those who had inadequate intakes. The results reinforce the

importance of an adequate dietary intake to ensure better mental health in pregnancy.
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INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, as doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) se
tornaram o problema de salde publica de maior magnitude, sendo os transtornos
neuropsiquiatricos responsaveis por grande parcela da carga dessas doencas®. A
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) estima que aproximadamente 450 milhdes de
pessoas sofram de algum transtorno mental. Os mais prevalentes séo o transtorno
depressivo e o de ansiedade®®. Estudos com critérios mais amplos para transtornos
mentais comuns (estados mistos de depressdo e ansiedade) demonstraram que
aproximadamente 30% dos adultos brasileiros apresentaram esses sintomas®*, sendo
as mulheres as mais acometidas.

De acordo com 0 DSM-IV TR (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders 4th Text Revision), os transtornos mentais (TM) sdo frequentes na
gravidez® e sdo importantes preditores de depressdo e ansiedade no pés-parto®?),
bem como de desfechos obstétricos adversos® capazes de influenciar o
desenvolvimento infantil®. Em revisdo sistemética, Fisher e colaboradores
encontraram uma prevaléncia média ponderada de TM néo psicéticos de 15,6% no
periodo pré-natal e 19,8% no periodo pds-parto entre mulheres de paises de baixa e
média renda"’?. Dentre os determinantes fortemente associados ao desenvolvimento
de transtornos psiquiatricos no periodo perinatal estdo os fatores biolégicos®?
(histéria prévia familiar ou pessoal de transtorno de humor), psicossociais®?
(gravidez precoce, abuso de substancias, baixa escolaridade e violéncia domestica) e
fatores relacionados ao estilo de vida como alimentacéo e atividade fisica®?.

Evidéncias apontam que a dieta dos individuos esta relacionada a inflamacao,
ao estresse oxidativo, a funcdo e a plasticidade cerebral, fatores potencialmente

(14

envolvidos com os transtornos mentais Estudos anteriores que avaliaram a

associacdo entre dieta e doenca depressiva se concentraram em nutrientes individuais

ou grupos de alimentos®® ",

Entretanto nutrientes e alimentos podem ter
propriedades sinérgicas e inibidoras que podem atenuar a relacdo entre nutrientes
isolados e desfechos de satde®. Recentemente, pesquisadores tem deslocado seu

interesse para o estudo de transtornos mentais e padrdes alimentares®?%

, pois estes
representam um quadro mais amplo da alimentagdo habitual, contudo, com base na
revisdo de literatura realizada nas bases do pubmed e scielo, com as palavras chaves

food intake, pregnancy, mental health e variagOes entre dietary patterns e food
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patterns; ndo foram encontrados estudos que avaliaram a relagdo entre padrdes
alimentares e satde mental no contexto da gestacao.

O objetivo do presente estudo é avaliar a associacdo entre padrdes
alimentares, bem como o consumo de grupos alimentares, e transtornos mentais em

gestantes do sul do Brasil.

METODO
Populacéo e Delineamento

Trata-se de um estudo transversal. Os dados foram obtidos da linha de base
do Estudo do Consumo e do Comportamento Alimentar em Gestantes (ECCAGe)
que € um estudo de coorte conduzido em servicos de atencdo primaria no sul do
Brasil. O estudo iniciou em 2006 e arrolou 780 gestantes até 2007 em 18 unidades
béasicas de satude (UBS), sendo 10 unidades localizadas na cidade de Porto Alegre e 8
unidades localizadas na cidade de Bento Gongalves, ambas no estado do Rio Grande
do Sul, Brasil. Um total de 59 mulheres (7,5%) se recusaram a participar e nove
(1,1%) interromperam a entrevista antes da conclusao, resultando em uma amostra
final de 712 mulheres. Gestantes entre a 16% e 362 semana gestacional foram
selecionadas consecutivamente, durante o horario de atendimento, na sala de espera
das UBS antes da consulta pré-natal. Além desse primeiro contato com as gestantes,
houve um acompanhamento no pos-parto imediato, no 5° més pds-parto e no 5° ano
de vida da crianga. O presente estudo utilizou os dados da linha de base do projeto
ECCAGe. O controle de qualidade foi feito em 10% da amostra, conforme selecéo
aleatdria, por contato telefénico. Maiores detalhes estdo descritos em publicagdes
prévias e no protocolo do estudo®2. O projeto foi aprovado pelo comité de ética
em pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e todas as

participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

Avaliacdo da Saude Mental

Para o rastreamento de transtornos mentais, foi utilizado o instrumento
PRIME-MD - Avaliacdo de Transtornos Mentais para Atencdo Priméaria (The
primary care evaluation of mental disorders)®”. O PRIME-MD foi desenvolvido nos
Estados Unidos para facilitar o diagnostico de transtornos mentais por médicos da

atencdo basica, e foi traduzido e validado para o portugués brasileiro®®.
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Originalmente o instrumento abrange os diagndsticos de transtorno de humor, de
ansiedade, alimentares, somatoformes e provavel abuso ou dependéncia de &lcool,
utilizando critérios diagnosticos do DSM-111-R (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders 3rd Revision). No ECCAGe optou-se pela exclusdo do médulo de
transtorno somatoforme devido a frequéncia elevada de queixas fisicas em gestantes,
0 que confundiria o diagnostico, além da necessidade de confirmacdo clinica. O
instrumento foi aplicado por entrevistadoras treinadas, porém nao aptas a realizar
avaliacdes clinicas do estado mental das gestantes.

O PRIME-MD é dividido em duas partes: o questionario do paciente (QP) e 0
guia de avaliacdo clinica (GAC). O QP contém 12 questBes, sendo 10 de resposta
dicotdbmica sim/ndo, uma questdo que mede intensidade do sintoma e outra que
avalia a saude global. As primeiras dez questBes sdo organizadas em modulos,
cobrindo os diagndsticos €, no caso de resposta afirmativa, 0 GAC é usado para obter
informacdes adicionais para cada diagndstico®”. Neste estudo ndo houve a utilizacéo
do GAC. A partir dos dados coletados foram identificadas seis categorias
diagnosticas: transtorno depressivo maior, transtorno depressivo maior em remissdo
parcial, distimia, transtorno do panico, transtorno de ansiedade generalizada e
bulimia nervosa. O diagndstico de transtorno depressivo maior e de ansiedade
generalizada sdo as nossas variaveis de desfecho, pelo fato de apresentarem
prevaléncias mais elevadas. Maiores detalhes sobre as prevaléncias dos diagndsticos

de satide mental do ECCAGe foram publicadas anteriormente®®.

Avaliacdo do Consumo Alimentar

Dados do consumo alimentar foram coletados através de um questionario de
frequéncia alimentar (QFA) desenvolvido por Sichieri e Everhart®® e validado para a
populacdo em estudo®®. O QFA aplicado refere-se & alimentacéo durante a gestacdo
e apresenta oito opgOes de frequéncia de consumo. Para a obtencdo de uma
estimativa diaria de consumo alimentar, a frequéncia referida foi convertida em um
equivalente de consumo diério, cujas categorias eram®: “mais de 3 vezes/dia” = 3;
“2 a 3 vezes/dia” = 2; “1 vez/dia” = 1; “5 a 6 vezes/semana” = 0,79; “2 a 4
vezes/semana” = 0,43; “l vez/semana” = 0,14; “1 a 3 vezes/més” = 0,07 e
“nunca/quase nunca” = 0. A lista de alimentos foi composta por 88 itens, para 0s

quais eram oferecidas porg¢oes padronizadas para avaliar a quantidade consumida®?.
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Na andlise do QFA, foi utilizada a Tabela de Medidas Caseiras para determinar a
quantidade em gramas das porcdes®V. A Tabela Brasileira de Composicdo de

Alimentos (TACO)® foi utilizada para o calculo do valor calérico dos alimentos.

Padrdes alimentares durante a gestacao

Os padrdes alimentares dessa amostra foram determinados por anélise de
agrupamento (cluster) em um estudo prévio®®. Optou-se por este método de
identificacdo a posteriori pelo fato dele permitir agrupar individuos de consumo
semelhante. Além disso, comparado a fatores derivados pelo método de analise de
componentes principais, 0s agrupamentos sao mais faceis de lidar na analise, uma
vez que sdao mutuamente exclusivos e continuos. O conceito de agrupamentos
também €é mais intuitivo que o conceito de cargas fatoriais®®, facilitando a
interpretacdo dos padrdes alimentares e permitindo, também, a associacdo dos
mesmos com outras caracteristicas da amostra e desfechos de interesse. Foram
testadas diversas variaveis derivadas do QFA na andlise de cluster, contudo foi a
variavel ranking do percentual do valor energético total que apresentou padrdes mais
coerentes e, portanto, com melhor interpretabilidade. Foram identificados trés
padrdes alimentares intitulados: restrito, variado e comum-brasileiro®”. O padrio
restrito foi denominado desta forma pelo fato de 42,4% dos alimentos contidos no
QFA ndo terem sido consumidos por pelo menos 50% das gestantes desse grupo e
9,1% ndo foram consumidos por mais de 75% das mulheres, justificando o carater
restritivo deste padrdao. Além disso, este foi caracterizado por um maior consumo de
biscoito doce, leite integral, iogurte, batata frita, salgadinho, refrigerante, suco
natural, chocolate em pé e sorvete®”. O padrdo variado incluiu uma grande
variedade de itens dos grupos de “grdos, cereais e tubérculos”, “paes, bolos e
biscoitos”, “frutas” e “verduras e legumes”. O padrio comum-brasileiro foi
constituido por alimentos populares da cultura brasileira como: arroz ou macarrao,
pdo francés, feijdo, carne de boi sem o0sso ou frango ou ovos, café com acucar,

margarina e suco artificial ?.
Criacéo da Variavel Adequacao de Consumo dos Grupos Alimentares

Os itens alimentares do QFA foram separados por grupos alimentares,

conforme a disposigéo destes no Guia Alimentar para Populacéo Brasileira®”. De
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acordo com as recomendacbes do guia, foi calculado o nimero de porcGes
consumidas, para cada alimento, segundo a gramagem ou volume dos alimentos
presentes nos grupos do guia brasileiro. Maiores detalhes sobre a construcdo da
variavel “nimero de porgdes” de cada grupo alimentar foram publicadas
anteriormente®®,

O Guia Alimentar Brasileiro estabelece as por¢des recomendadas para o
consumo de cada grupo de alimentos, com base em uma dieta de 2000 kcal. Devido a
recomendacdo de acréscimo de 300 kcal/dia no valor energético diario®®, de uma
maneira geral no periodo da gestacdo, foi efetuada uma adequacdo no nimero de
porcdes recomendadas para os grupos alimentares, contemplando esse adicional
calérico. A adequacado resultou em: 3,5 por¢des para os grupos “frutas”, “verduras e
legumes” e “leites e derivados™; 1,2 porc¢des para os grupos “leguminosas” e
“carnes” e 6,9 porg¢des para o grupo dos “cereais, tubérculos e raizes”.

A variavel adequacdo do consumo dos grupos alimentares foi constituida por
trés categorias: insuficiente, adequado e excessivo. Para caracterizar 0 consumo
insuficiente utilizou-se o ponto de corte da recomendacdo do guia alimentar com
porcdes adaptadas para gestacdo. Para determinacdo do consumo excessivo a
variavel “nimero de porg¢des de cada grupo alimentar” foi dividida em quartis e foi
arbitrado que o quartil superior seria considerado consumo excessivo, considerando
gue ndo existe um ponto de corte especifico na literatura para essa finalidade.

Para os grupos alimentares “doces e agucares” e ‘“gorduras” a variavel

“numero de porgdes” também foi dividida em quartis. O quartil inferior foi

considerado de baixo risco e o quartil superior de alto risco.

Potenciais Confundidores

Foram analisadas as seguintes caracteristicas das participantes: idade (< 19
anos, 20-29 anos e > 30 anos); anos de escolaridade (< 4 anos, 5-8 anos e > 9 anos);
situacdo conjugal (mora com o companheiro e ndo mora com o companheiro), renda
familiar (expressa em salarios minimos, um salario minimo equivalia a $US
175/més; sendo categorizada em < 1 salario minimo, 1,01 — 3,00 e > 3,01 salarios
minimos); ocupacao (trabalha e/ou estuda e ndo trabalha nem estuda); nimero de
habitantes na residéncia (< 2 pessoas, 3-4 pessoas e > 5 pessoas) numero de filhos

(nenhum filho, 1 filho e > 2 filhos) cidade em que reside (Porto Alegre ou Bento
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Gongalves), tabagismo na gravidez, consumo de alcool na gestacdo, gravidez
planejada, violéncia na gestacdo, presenca de doenca cronica e indice de massa

corporal pré-gestacional (baixo peso, eutrofico, sobrepeso e obesidade).

Andlise Estatistica

A descricdo geral dos dados foi apresentada através de frequéncias absolutas
e relativas. Para testar associacdes entre varidveis categoricas foi utilizado o teste
qui-quadrado de Pearson. As analises brutas e ajustadas foram realizadas utilizando
0 modelo de regressdo de Poisson com variancia robusta para estimar a razéo de
prevaléncia dos desfechos de interesse. Os desfechos transtorno depressivo maior e
de ansiedade generalizada foram dicotomizados como presenca e auséncia do
transtorno. Para cada desfecho de saide mental foram ajustados dois modelos de
regressdo. No modelo 1 foram considerados os padrdes alimentares na gestagéo,
enquanto no modelo 2 foram considerados o consumo dos grupos alimentares. Na
analise multivariavel foram incluidas, progressivamente, todas as variaveis cujo
valor-p foi menor do que 0,20 na andlise univariada, iniciando por aquelas com
menor valor-p. Foram mantidas no modelo final as varidveis com valor-p < 0,05
(teste de Wald). Os resultados foram expressos atraves de razdo de prevaléncia e
intervalo de confianca. Os testes de Wald de heterogeneidade e de tendéncia linear

foram executados para avaliar as diferencas entre 0s grupos.

As andlises foram efetuadas com o pacote estatistico SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) versdo 18, considerando um nivel de

significancia de 5%.

RESULTADOS

Entre as 712 gestantes arroladas no estudo, a média de idade foi 24,6 anos
(DP=6,4), variando de 13 a 42 anos; a média de escolaridade foi de 7,6 anos
completos (DP=2,7), sendo que 450 (63,2%) tinham menos de nove anos de
escolaridade e 563 (79,1%) moravam com o companheiro (tabela 1). As demais
caracteristicas socioeconémicas, demogréaficas e relacionadas a salde encontram-se
na tabela 1.

Em relagfo ao estado nutricional, a média do indice de Massa Corporal pré-
gestacional foi de 24,2 kg/m? (DP=4,7), sendo que 233 (32,7%) estavam acima do
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peso. A distribuicdo das gestantes entre os padrdes alimentares foi: 205 gestantes
(28,8%) no padrdo restrito, 244 (34,3%) no padrdo variado e 263 (36,9%) no padrdo
comum-brasileiro. As prevaléncias de transtorno depressivo maior e transtorno de
ansiedade generalizada na populacdo do estudo foram, respectivamente, 21,6% e
19,8%. Entre as gestantes com o diagnostico de depressdo maior, 70 (45,5%)
apresentaram um padrdo de consumo alimentar comume-brasileiro, assim como 63
mulheres (44,7%) com transtorno de ansiedade generalizada apresentaram 0 mesmo
padrdo de consumo (tabela 1). Verificou-se que 56 (36,4%) gestantes com
diagndstico de depressdo maior apresentaram um consumo de frutas abaixo do
preconizado, enquanto que 271 (48,6%) mulheres sem o diagndstico apresentaram
um consumo adequado (p=0,02). Quanto ao consumo de doces e agucares, 46 (30%)
gestantes com depressao maior apresentaram um consumo considerado de maior
risco, enquanto que 21 (13,6%) mulheres deprimidas apresentaram um consumo
considerado de menor risco (p<0,001).

A tabela 2 mostra a analise de regressdo de Poisson com variancia robusta
bruta e ajustada entre as variaveis de exposicdo, padrdes alimentares (Modelo 1) e
consumo dos grupos alimentares (Modelo 2) e o desfecho transtorno depressivo
maior. Na analise univariada do modelo 1, verifica-se que as mulheres que
apresentaram um padrdo alimentar comum-brasileiro tiveram uma prevaléncia 62%
maior de depressdo maior (RP 1,62; IC 95% 1,15 — 2,30) quando comparadas
aquelas que apresentaram um padrdo variado de consumo. Quando ajustado para a
cidade de moradia e violéncia na gestacdo a associacao se manteve (RP 1,41; IC 95%
1,00 — 2,00). No modelo 2, o consumo dos grupos alimentares das frutas, das
leguminosas e dos doces e agucares também foram associados significativamente
com transtorno depressivo maior na analise bruta. Ap6s ajuste para idade, IMC pré-
gestacional, cidade de moradia e violéncia na gestacéo, observa-se que as gestantes
que possuem um consumo insuficiente de frutas apresentam uma prevaléncia 42%
maior de depressdo do que as mulheres que tém um consumo adequado (RP 1,42; IC
95% 1,03 — 1,96), assim como, aquelas que apresentam um consumo elevado de
doces e acucares tém uma prevaléncia 88% mais elevada de depressdo quando
comparado a um menor consumo desses alimentos (RP 1,88; IC 95% 1,16 — 3,06).
As associagOes ajustadas foram mantidas na mesma magnitude e direcdo das

encontradas nos modelos brutos (tabela 2).
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A tabela 3 apresenta a analise de regressdo de Poisson com variancia robusta
bruta e ajustada entre as varidveis de exposi¢do, padrdes alimentares (Modelo 1) e
consumo dos grupos alimentares (Modelo 2) e o desfecho transtorno de ansiedade
generalizada. Na analise bruta do modelo 1, observa-se que as mulheres que
apresentaram um padréo alimentar restrito tiveram uma prevaléncia 33% menor de
ansiedade generalizada comparadas aquelas que apresentaram um padrdo variado de
consumo (RP 0,67; IC 95% 0,44 — 1,02), porém apds ajuste para idade e violéncia na
gestacdo essa associacdo ndo se manteve. Na analise bruta do modelo 2 os grupos
alimentares que mostraram associacdo com ansiedade foram: verduras e legumes,
leguminosas e doces e aglcares. Na andlise ajustada verifica-se que as gestantes que
possuem um consumo insuficiente de leguminosas apresentam uma prevaléncia 39%
mais elevada de ansiedade do que as gestantes que tém um consumo adequado (RP
1,39; 1C 95% 1,01 — 1,90).

DISCUSSAO

Nossos achados mostraram que gestantes que apresentaram um padrdo de
consumo alimentar comum-brasileiro tiveram uma maior prevaléncia de transtorno
depressivo maior quando comparadas as gestantes que tiveram um padrdo alimentar
considerado saudavel. Gestantes cujo padrdo alimentar era restrito, ou seja,
caracterizado por uma dieta de facil e rapido preparo contendo alimentos
industrializados, apresentaram uma tendéncia de associagdo com transtorno
depressivo maior, porém esta relacdo ndo se manteve apds ajuste multivariavel.

Alimentos como o0 arroz, o macarrdo, o pao francés, o feijdo, a carne de boi
sem 0sso ou o frango, 0s ovos, a margarina, o café com acucar e os sucos artificiais
constituem o padrdo alimentar comum-brasileiro. Em um estudo realizado
anteriormente com a mesma amostra do ECCAGe®?, esse padrio foi observado em
mulheres com menor renda e com menor escolaridade, bem como das 263 gestantes
que apresentaram o padrdo de consumo comum-brasileiro, 84,3% estavam acima do
peso. Por conseguinte essas caracteristicas indicam que essas mulheres fazem parte
de um grupo de risco, sendo mais suscetiveis a desenvolver um provavel transtorno
depressivo quando comparadas aquelas com maior escolaridade, maior renda, peso

adequado e com um padrdo alimentar considerado mais “saudavel”.
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O padrdo comum-brasileiro, assim como, o padrdo ocidental e o de alta carga
glicémica encontrados em outros estudos*2°3" apresentam em sua composicéo, um
numero consideravel de alimentos ricos em hidratos de carbonos refinados que,
segundo a literatura®®, sugere uma associacdo entre esses tipos de alimentos e niveis
mais elevados de um marcador sensivel para inflamacéo, a proteina C-reativa. Além
disso, estudos experimentais apontam que uma dieta tipica ocidental, poderia
influenciar a estrutura e a funcdo cerebral, desregulando a expressdo de um fator
responsavel por promover neurogénese e proteger 0s neurbnios do estresse
oxidativo®®9. Acredita-se que esse fator, conhecido como BDNF (brain-derived
neurotrophic factor), desempenha um papel central na doenca depressiva®®. Um
estudo com modelo animal demonstrou que camundongos alimentados com uma
dieta rica em gordura saturada e acUcares refinados apresentaram niveis baixos de
expressao de BDNF em curto espaco de tempo, sendo encontrado um efeito
independente de obesidade e déficit nutricional®”. Ha linhas de pesquisa que
investigam a hipdtese da dieta ser um fator influente no estado psiquiatrico,
modulando a expressdo de BDNF®%42),

Os processos inflamatérios também parecem ter influéncia no papel
etiolégico dos transtornos depressivos“®, assim como os elevados niveis de citocinas
pré-inflamatorias tém importancia central em doencas crénicas ndo transmissiveis de

@4 Um estudo

alta prevaléncia, como doenca cardiovascular, diabetes e cancer
publicado por Nowlin e colaboradores mostra que a adesao a uma dieta mediterranea,
rica em vegetais, frutas, legumes, cereais integrais e produtos de baixo teor de
gordura e de carboidratos simples, se correlacionou com baixos niveis de marcadores
inflamatérios“®. Outras evidéncias apontam que uma elevada aderéncia a dieta
mediterranea pode prevenir o desenvolvimento de transtornos depressivos em
adultos®®*”). Embora existam investigaces que sugerem que a doenca cardiaca e a

0“4 mais estudos sio

inflamacdo estdo envolvidas na patogénese da depressa
necessarios para melhorar a compreensdo dos mecanismos de associagdo entre dieta,
processo inflamatdrio e transtornos mentais.

Nos achados do presente estudo observamos que as gestantes que
apresentaram um consumo insuficiente de frutas e um consumo excessivo de doces e
acucares tiveram uma maior prevaléncia de transtorno depressivo quando

comparadas aquelas que tiveram um consumo adequado ou de menor risco. As
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associagGes permaneceram significativas ap0s ajustes para potenciais varidveis de
confusdo como caracteristicas demograficas, socioecondmicas e de salde. Com
relacdo ao resultado do consumo de frutas pelas gestantes, foi encontrada
similaridade com um estudo canadense que mostrou que um consumo adequado de
frutas foi significativamente associado a menores chances de depressdo, angustia e
sofrimento em adultos®®. A literatura tem demonstrado que uma dieta rica em
compostos antioxidantes, provenientes em grande parte das frutas e dos vegetais,
parece ser eficaz na reducdo ou prevencdo de alteracbes fisiopatologicas e
cognitivas®**Y. Compostos como vitamina C, vitamina E, carotendides, flavonéides,
zinco, magnesio, ferro e folato sdo relatados por muitos autores como fatores
dietéticos que podem modular o risco de alteragbes neuroestruturais e cognitivas do
cérebro, apresentando plausibilidade biol6gica forte em afetar a funcdo cerebral e a
modulac&o do humor**52%%,

Westover e Marangell realizaram um estudo transversal em seis paises
demonstrando uma correlacdo positiva entre o consumo de acgucar e a taxa anual de
depressdao®”. Este fato corrobora com os nossos achados, em que mulheres que
tiveram um consumo elevado de doces e agUcares apresentaram uma maior
prevaléncia de transtorno depressivo maior. Nossos resultados sdo concordantes com
pesquisas anteriores que demonstraram que uma dieta rica em sobremesas
acucaradas, chocolates e cereais refinados parecem estar associados a disturbios
depressivos®*'%. Resultados semelhantes também foram observados no padrdo
alimentar “ocidental” de mulheres australianas ndo gravidas®®. Em contrapartida
alguns autores propdem uma teoria de que o desejo por alimentos especificos (doces,
produtos refinados e ricos em gorduras) estaria associado a melhora do humor®®®,
ou seja, mulheres com transtornos mentais poderiam reportar extremos episodios de
craving por alimentos doces e ricos em gorduras para melhorar estados afetivos
desagradaveis®®.

Quanto ao desfecho transtorno de ansiedade generalizada, ndo houve
associacdo com os padrdes alimentares, no entanto observou-se que as mulheres que
tiveram um consumo abaixo do preconizado de leguminosas apresentaram maior
prevaléncia de ansiedade comparada aquelas que tiveram um consumo adequado. Os
nossos resultados s@o condizentes com um estudo que demonstrou que 0 consumo

moderado de leguminosas por mulheres no periodo perimenopausal foi um fator de
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protecdo para transtornos mentais®”. Cabe mencionar que de acordo com a pesquisa
de orcamentos familiares de 2008/2009, observa-se uma diminui¢gdo no consumo de
alimentos saudaveis e populares da nossa cultura, como o feijdo, frutas e vegetais,
em paralelo a0 aumento no consumo de produtos processados, embutidos,
refrigerantes e doces, caracteristicas que revelam um padrdo alimentar inadequado,
com dietas pobres em micronutrientes essenciais e de alta densidade energética®.
Além disso, um mecanismo plausivel para elucidar nossos achados seria o fato de
que as leguminosas sdo importantes fontes de ferro, sendo que a diminui¢do nos
estoques deste mineral pode prejudicar a atividade de enzimas necessérias para
sintese, funcdo e degradacdo da dopamina, serotonina e noradrenalina,
neurotransmissores relacionados com o humor®?,

Dentre as limitacdes do estudo podemos citar o desenho transversal, que
impede a realizacdo de inferéncias conclusivas quanto a direcdo da relacdo entre
dieta e salde mental. AlteracBes no apetite sdo caracteristicas comuns da doenca
depressiva, portanto, uma dieta de baixa qualidade pode ser um resultado de
transtorno depressivo ao invés de um fator causal. Outra limitacdo é que o
instrumento PRIME-MD foi aplicado por entrevistadoras treinadas, mas né&o
habilitadas a realizar a avaliacdo clinica do estado mental das gestantes, o que
poderia implicar em uma super estimativa da prevaléncia dos desfechos.

Em relacdo a avaliacdo do consumo alimentar, a baixa capacidade do QFA de
estimar a real ingestdo é uma das limitacdes inerentes ao instrumento. Outro fator
limitante é a falta de informac&o sobre atividade fisica das gestantes arroladas, visto
que o exercicio fisico pode estar relacionado com a melhora da para salde mental
(1359 Apesar da tentativa de ajuste para potenciais variaveis de confundimento,
efeitos residuais de confusdo ndo podem ser descartados.

Nossos resultados ndo podem ser generalizados para toda populagdo de
mulheres gravidas brasileiras, contudo nossa amostra parece apresentar
caracteristicas similares a populacdo de gestantes que buscam assisténcia pré-natal

no Sistema Unico de Satde em nosso pais®”.
CONCLUSAO

A manutencdo de habitos alimentares saudaveis com a inclusdo de frutas,

vegetais e leguminosas pode estar associada a menor prevaléncia de transtornos
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mentais na gestagdo. Uma dieta rica em produtos processados, doces e produtos
refinados podem aumentar a vulnerabilidade para os distarbios do humor. Sabe-se
que os transtornos mentais comuns no periodo da gestacdo sdo frequentes e que se
ndo forem identificados e tratados, podem ser preditores de TMC no p0s-parto
prejudicando a qualidade de vida da mé&e e a manutencdo do aleitamento materno.
Portanto, a gravidez € um momento crucial para identificar grupos de risco, sendo
um periodo ideal para trabalhar aconselhamento nutricional, uma vez que
modificagdes na dieta, no comportamento alimentar e no estilo de vida sdo bem
aceitos. Essas estratégias podem ser consideradas um alvo potencial para a prevengéo
de transtornos psiquiatricos e promocgdo de habitos de vida mais saudaveis para a
gestante que poderdo ser passados futuramente para a crianca, refletindo até a fase

adulta.
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Tabela 1 — Distribui¢do das caracteristicas demograficas, socioecondmicas e de satde de gestantes com transtorno
depressivo maior e transtorno de ansiedade generalizada pelo PRIME-MD atendidas nas Unidades Basicas de
Saude do Sul do Brasil, 2007.

Total Depressdo Maior ~ Valor-p  Ansiedade Generalizada  Valor-p
(n=712) (n=154) de (n=141) de
Pearson Pearson
Caracteristicas n (%) n (%) n (%)
Idade (anos) 0,07 <0,01
<19 181 (25,4) 46 (29,9) 22 (15,6)
20-29 364 (51,1) 82 (53,2) 77 (54,6)
>30 167 (23,5) 26 (16,9) 42 (29,8)
Escolaridade (anos) 0,25 0,42
<4 98 (13,8) 24 (15,6) 24 (17,0)
5-8 352 (49,4) 82 (53,2) 69 (48,9)
>9 262 (36,8) 48 (31,2) 48 (34,0)
Situacao Conjugal 0,86 0,30
Mora com o companheiro 563 (79,1) 121 (78,6) 116 (82,3)
N&o mora com o companheiro 149 (20,9) 33(21,4) 25 (17,7)
Ocupacéo 0,34 0,09
Trabalha e/ou estuda 292 (41,0) 58 (37,7) 49 (34,8)
Nao trabalha nem estuda 420 (59,0) 96 (62,3) 92 (65,2)
Renda Familiar (Salarios 0,10 0,26
Minimos)
<1 127 (17,8) 34 (22,1) 31 (22,0)
1,01 - 3,00 370 (52,0) 83 (53,9) 66 (46,8)
>3,01 215 (30,2) 37 (24,0) 44 (31,2)
Numero de pessoas na 0,03 0,18
residéncia
<2 171 (24,0) 33(21,4) 27 (19,1)
3-4 313 (44,0 58 (37,7) 61 (43,3)
>5 228 (32,0) 63 (40,9) 53 (37,6)
Cidade de moradia <0,01 0,79
Bento Goncalves 311 (43,7) 47 (30,5) 78 (55,3)
Porto Alegre 401 (56,3) 107 (69,5) 63 (44,7)
NUmero de Filhos 0,86 <0,01
Nenhum 321 (45,1) 69 (44,8) 48 (34,0)
1 194 (27,2) 40 (26,0) 37 (26,2)
>2 197 (27,7) 45 (29,2) 56 (39,7)
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Tabela 1 (continuacgao)

Total Depressdo Maior ~ Valor-p  Ansiedade Generalizada  Valor-p
(n=712) (n=154) de (n=141) de
Pearson Pearson
Caracteristicas n (%) n (%) n (%)
IMC pré-gestacional (kg/m2* 0,48 0,39
< 18,5 (Baixo Peso) 28 (3,9) 6(3,9) 2(1,4)
18,5 — 24,9 (Eutrofico) 429 (60,3) 83 (53,9) 86 (61,0)
25— 29,9 (Sobrepeso) 152 (21,3) 38 (24,7) 32 (22,7)
> 30 (Obesidade) 81 (11,4) 19 (12,3) 16 (11,3)
Fumo na Gestacéo 0,13 0,42
Sim 149 (20,9) 39 (25,3) 33(23,4)
Néo 563 (79,1) 115 (74,7) 108 (76,6)
Consumo de &lcool na gestacéo 0,11 0,70
Sim 118 (16,6) 32(20,8) 25 (17,7)
Néo 594 (83,4) 122 (79,2) 116 (82,3)
Gravidez Planejada 0,22 0,19
Sim 266 (37,4) 51(33,1) 46 (32,6)
Néo 446 (62,6) 103 (66,9) 95 (67,4)
Relato de Doenca Crdnica 0,08 0,02
Sim 115 (16,2) 32 (20,8) 32 (22,7)
Néo 597 (83,8) 122 (79,2) 109 (77,3)
Violéncia na Gestacdo <0,01 <0,01
Sim 124 (17,4) 44 (28,6) 56 (39,7)
Néo 588 (82,6) 110 (71,4) 85 (60,3)
Padrdes Alimentares 0,02 0,02
Restrito 205 (28,8) 44 (28,6) 28 (19,9)
Variado 244 (34,3) 40 (26,0) 50 (35,5)
Comum-Brasileiro 263 (36,9) 70 (45,5) 63 (44,7)

# Classificado de acordo com IOM, 2009
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Tabela 2 — Associacdo entre padrdes alimentares e consumo de grupos alimentares com transtorno
depressivo maior pelo PRIME-MD em gestantes atendidas nas Unidades Bésicas de Saude do Sul do
Brasil, 2007.

Depressao Maior (n=154)

Bruta Ajustada
RP 95% IC p RP 95% IC p
Modelo 1*
Padrdes Alimentares
Restrito 1,31 0,89-1,93 0,17 1,26 0,86-1,84 0,24
Variado 1,00 1,00
Comum-Brasileiro 162 115-230 <0,01 1,41 1,00 -2,00 0,05
Modelo 2 **
Verduras e Legumes
Consumo insuficiente 1,08 0,78-1,50 0,65
Consumo excessivo 1,12 0,79-1,60 0,53
Consumo adequado 1,00
Frutas
Consumo insuficiente 156 1,13-2,16 <0,01 1,42 1,03-1,96 0,03
Consumo excessivo 1,32 0,93-1,89 0,12 1,36 0,95-1,95 0,09
Consumo adequado 1,00
Leguminosas
Consumo insuficiente 1,35 0,97-1,88 0,07 0,91 0,63-1,31 0,60
Consumo excessivo 095 064-141 0,81 0,73 0,52-1,04 0,08
Consumo adequado 1,00
Cereais, Tubérculos e Raizes
Consumo insuficiente 1,10 0,78-1,56 0,57
Consumo excessivo 1,37 0,99-1,90 0,61
Consumo adequado 1,00
Carnes e Ovos
Consumo insuficiente 0,79 051-121 0,27
Consumo excessivo 1,13 0,83-155 0,44
Consumo adequado 1,00
Leite e Derivados
Consumo insuficiente 1,26 0,82-1,93 0,29
Consumo excessivo 1,21 0,75-1,95 0,42
Consumo adequado 1,00
Doces e AcUcares
Consumo > risco 2,19 137-351 <0,01 1,88 1,16 — 3,06 0,01
Consumo < risco 1,00 1,00
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Tabela 2 (continuagéo)

Depressao Maior (n=154)

Bruta Ajustada
RP 95% IC p RP 95% IC p
Modelo 2**
Gorduras
Consumo > risco 1,10 0,75-1,61 0,61
Consumo < risco 1,00

* Ajustado para cidade e violéncia na gestacéo.
** Ajustado para Idade, IMC pré-gestacional, cidade, violéncia na gestacdo
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Tabela 3 - Associacdo entre padrdes alimentares e consumo de grupos alimentares com transtorno de
ansiedade generalizada pelo PRIME-MD em gestantes atendidas nas Unidades Basicas de Saude do
Sul do Brasil, 2007.

Ansiedade Generalizada (n=141)

Bruta Ajustada
RP 95% IC p RP 95% IC p
Modelo 1*
Padrdes Alimentares
Restrito 0,67 0,44-1,02 0,06 0,77 0,49-1,22 0,27
Variado 1,00 1,00
Comum-Brasileiro 1,17 0,84-1,62 0,35 1,16 0,84-1,61 0,37
Modelo 2 *
Verduras e Legumes
Consumo insuficiente 1,08 0,75-154 0,68 1,08 0,76 — 1,53 0,67
Consumo excessivo 1,31 091-1,89 0,15 1,21 0,85-1,74 0,28
Consumo adequado 1,00
Frutas
Consumo insuficiente 1,01 0,71-144 0,95
Consumo excessivo 1,11 0,78-1,59 0,56
Consumo adequado 1,00
Leguminosas
Consumo insuficiente 1,35 0,97-1,89 0,07 1,39 1,01-1,90 0,04
Consumo excessivo 095 0,64-141 0,81 0,89 0,60-1,30 0,53
Consumo adequado 1,00
Cereais, Tubérculos e Raizes
Consumo insuficiente 121 0,85-171 0,29
Consumo excessivo 1,15 0,80-1,66 0,46
Consumo adequado 1,00
Carnes e Ovos
Consumo insuficiente 0,95 0,63-1,43 0,81
Consumo excessivo 0,90 0,63-1,29 0,57
Consumo adequado 1,00
Leite e Derivados
Consumo insuficiente 1,00 0,66-1,49 0,98
Consumo excessivo 0,87 0,54-140 0,57
Consumo adequado 1,00
Doces e AcUcares
Consumo > risco 1,37 0,90-2,08 0,15 142  0,95-213 0,09

Consumo < risco 1,00
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Tabela 3 (continuagéo)

Ansiedade Generalizada (n=141)

Bruta Ajustada
RP 95% IC p RP 95% IC p
Modelo 2*
Gorduras
Consumo > risco 0,82 053-125 0,35
Consumo < risco 1,00

*Ajustado para idade e violéncia na gestacdo
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CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Este foi o primeiro estudo brasileiro que avaliou a relacdo de habitos
alimentares durante a gravidez com transtornos mentais de alta prevaléncia.
Observou-se associacdo entre o consumo alimentar inadequado das gestantes e 0s
transtornos de depressdo maior e de ansiedade generalizada. Entretanto, futuros
estudos longitudinais sdo necessarios para confirmar a relacdo entre padrdes de
consumo alimentar e risco para transtornos mentais em gestantes, dada a escassez de

evidéncias sobre esta questao.

Nossos achados reforcam a importancia de habitos alimentares saudaveis
durante a gestacdo sob os pontos de vista ambiental, sociocultural e bioldgico
incluindo o consumo de frutas, vegetais e leguminosas, podendo estes conferir
protecdo a transtornos mentais, enquanto que uma dieta rica em produtos refinados e
doces pode aumentar a vulnerabilidade para estes distarbios. Uma alimentagéo
saudavel, ndo é avaliada apenas pela estrutura, consumo e padrbes alimentares.
Outros aspectos sdo importantes na alimentacdo do ser humano e sdo denominados
por muitos autores como “comportamento alimentar” e “atitude alimentar”, ou Seja,
as acOes em relagdo ao ato de se alimentar, como e de que forma se alimentam, as
crencas seguidas, 0s pensamentos, 0s sentimentos e a relacdo do individuo com os
alimentos. Portanto, estratégias baseadas em melhorias especificas na dieta, no
comportamento alimentar e no estilo de vida durante a gestacdo parecem ser bem
aceitas e promovem um ambiente intra-uterino saudavel para o concepto, assim
como, possibilita promover adequacdo dos habitos alimentares da mae que poderédo

ser passados futuramente para a crianca, podendo refletir até a fase adulta.

Considerando que as prevaléncias de transtornos mentais na gestacdo e no
periodo pds-parto sdo elevadas, assim como, 0s custos com tratamento na atencdo
bésica, a¢bes preventivas com base na modificacdo da dieta parecem ser dignas de
atencdo. Dado que a dieta, ao contrario de muitos outros fatores de risco, é
teoricamente uma exposi¢do ambiental modificavel e de baixo custo. A confirmacao
de uma relacdo causal entre dieta e saide mental daria possibilidades de estratégias
de tratamento baseada em prevengdo priméaria incorporando melhorias na dieta e

trazendo grandes beneficios para saude publica.
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1. IDENTIFICACAO
1.1 Titulo

Associacao entre Padrdes Alimentares e Transtornos Mentais em Gestantes no
Sul do Brasil.

Este trabalho se origina da linha de base do estudo ECCAGe — Estudo do Consumo
e Comportamento Alimentar na Gestacao.

1.2 Pesquisadores

Jéssica Taisi Ahlert

Maria Angélica Antunes Nunes
Michele Drehmer

Juliana F. Hoffmann

Maria Inés Schmidt

1.3 Local de Origem

Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Faculdade de Medicina
Programa de Pés-Graduacdo em Epidemiologia

1.4 Local de Realizacao

Bento Goncalves — Unidades Bésicas de Saude e Centro de Referéncia Materno

Infantil.
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Unidades Baésicas de Salde da Prefeitura Municipal de Porto Alegre.
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2. Introducao

A gestacdo € um periodo marcado por inlmeras mudangas. As
imediatamente reconhecidas sdo as relacionadas ao corpo, em decorréncia das
alteracBes fisiolégicas que ocorrem nesse periodo’. O aumento da demanda
metabdlica que acarreta uma série de modificagdes no organismo materno tem
como finalidade: garantir o crescimento fetal, proteger o organismo da mae
(aumentando as necessidades energéticas), recuperacdo da puerpera e nutricdo do
recém nascido. A gravidez é, portanto, um momento crucial para identificar
gestantes com baixa ingestdo alimentar e estado nutricional inadequado, a fim de

oferecer uma orientacéo nutricional adequada®.

A dieta humana é complexa e envolve a ingestdo de diversos nutrientes e
alimentos simultaneamente, que apresentam alto grau de correlagdo®??. Pelo fato
dessas interacdes dificultarem a deteccdo de possiveis associagdes entre alimentos e
desfechos de saude, os pesquisadores tém deslocado o seu interesse para o estudo de
grupos alimentares e, mais recentemente, nos padrdes alimentares que representam
um quadro mais amplo de alimentos e de consumo de nutrientes, sendo, portanto,
mais preditivo do risco de doenca*’. O padrio alimentar pode ser definido como “o
conjunto ou grupos de alimentos consumidos por uma dada populagdo” e refletem
as preferéncias alimentares, as quais sdo moduladas por uma mistura de
determinantes genéticos, culturais, sociais, econdmicos e ambientais, refletindo um
contexto mais real da alimentacdo®. Para a identificacdo de padrdes alimentares,
duas formas distintas tém sido utilizadas na literatura: método a priori e método a
posteriori. Na definicdo de padrdes a priori, sdo propostos indices ou escores que
permitem avaliar a qualidade da dieta com base em critérios conceituais de nutri¢ao
saudavel oriundos de diretrizes, guias alimentares e recomendacées nutricionais’. A
identificacdo a posteriori consiste da definicdo de padrdes alimentares uma vez que
os dados dietéticos ja foram coletados e da utilizacdo de métodos estatisticos
exploratdrios para derivar empiricamente padrées de comportamento alimentar da
populacdo estudada através de questionarios de frequéncia alimentar (QFA),
recordatrios de 24 horas ou registros alimentares®®®. No QFA sdo feitas perguntas
relativas a quantidade e freqtiéncia de consumo de determinados alimentos, sendo

este considerado o mais pratico e informativo método de avaliacdo da ingestéo
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10,11,12

dietética em estudos epidemioldgicos , por facilitar tanto a coleta quanto a

analise dos dados.

Um método popular analitico de identificacdo de padrdo alimentar de
populacdes a posteriori é a analise de agrupamentos (cluster)*3. A anélise de cluster
designa um conjunto de técnicas multivariadas cuja finalidade € agregar objetos
(individuos) com base nas caracteristicas que eles possuem®. Em epidemiologia
nutricional este método € vantajoso uma vez que produz agrupamentos mutuamente
exclusivos com habitos alimentares relativamente homogéneos™.

Outro aspecto importante que deve ser considerado no periodo gestacional e
pos-parto, além da importancia da alimentacdo saudavel na gestacdo que pode
prevenir desfechos obstétricos e neonatais indesejados, é a saude mental das
gestantes e sua relagdo com o consumo alimentar adequado®. Mulheres gravidas sdo
também vulneraveis para desenvolvimento de transtorno depressivo. Os transtornos
mentais comuns (TMC), definido como transtornos depressivos e de ansiedade

16,17

classificados no CID-10 como "neurodtico”, sdo frequentes na gravidez e sdo

importantes preditores de depressdo pés-parto’®, de ansiedade pés-parto’® e de

desfechos obstétricos adversos?®?,

A salde mental das mulheres no periodo
perinatal, em paises em desenvolvimento apenas recentemente se tornou objeto de
pesquisa, em parte porque uma maior prioridade tem sido atribuida a prevenir mortes
relacionadas & gravidez. De Almeida e colaboradores®, na mesma amostra do
presente estudo, mediu a prevaléncia de provaveis diagndstcos psiquiatricos, através
do instrumento PRIME-MD (The primary care evaluation of mental disorders). A
prevaléncia de provavel transtorno mental foi de 41,7% das gestantes, sendo o
diagnostico mais prevalente Transtorno Depressivo Maior (21,6%), seguido por
Transtorno de Ansiedade Generalizada (19,8%).

O instrumento PRIME-MD — Avaliacdo de Transtornos Mentais para Atengéo
Primaria® foi desenvolvido nos Estados Unidos para facilitar o diagnéstico de
transtornos mentais por médicos da atencéo bésica, e foi traduzido e validado para o
portugués brasileiro por Fraguas Junior e colaboradores®®. O PRIME-MD,
originalmente, abrange os diagndsticos de transtorno de humor, de ansiedade,
alimentares, somatoformes e provavel abuso ou dependéncia de alcool, sendo um
instrumento que pode ser utilizado para o rastreamento de presenca de transtornos

mentais em pacientes na atencdo priméria a saude.
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2.1 Justificativa

Melhorar a salde das gestantes e de seus filhos é um dos objetivos do
milénio proposto pela Organizacdo das Nagdes Unidas®. Sabe-se que a gestacdo e o
puerpério sdo periodos da vida da mulher que precisam ser avaliados com especial
atencdo, pois envolvem inUmeras alteragdes fisicas, hormonais, psiquicas e de
insercdo social, que podem refletir diretamente na satde mental dessas mulheres®.
Visto isso, estudar os fatores de risco para 0s transtornos psiquiatricos nessa fase da

vida se torna fundamental.

Nos ultimos anos, houve um crescente interesse do papel da nutricdo na
fisiopatologia da depressdo®®. Evidéncias sobre o papel da dieta na saide mental se
originam de trabalhos que documentam os efeitos neurolégicos e psicolégicos das
deficiéncias de nutrientes, como por exemplo, fadiga, confusdo, deméncia, e
irritabilidade s&o sinais clinicos comuns de deficiéncia de folato, assim como,
deficiéncia de vitamina B12 provoca disfuncdo de memoéria e depressdao®. Estudos
anteriores sobre a associacao entre a dieta e a doenca depressiva se concentraram

2128 'mas a maioria desses estudos

em nutrientes individuais ou grupos de alimentos
ndo leva em consideragdo populagdes de gestantes. O estudo de nutrientes
especificos pode fornecer uma imagem incompleta da relacdo entre dieta e saide
mental, tendo em conta as complexas interacdes entre os nutrientes na alimentacao
diaria®. Os efeitos de um padrdo alimentar na satide podem ser mais preditivos do
que nutrientes ou alimentos especificos, pois uma analise do padrdo alimentar pode
ajudar a captar a complexidade das dietas”. Entretanto a investigacéo da associacéo
entre padrGes alimentares e doenca mental é ainda incipiente e ndo existem
evidéncias em psiquiatria baseada em prevencdo primaria e estratégias de

tratamento com base na modificagdo da dieta”.

Em 2010, Jacka e colaboradores® publicou um estudo em uma amostra de
1.046 mulheres de 20-93 anos. Este estudo mostrou um efeito protetor de um
padrdo de dieta "saudavel™ na alta prevaléncia de transtornos depressivos e ansiosos
em mulheres ndo gravidas australianas. Outro estudo recente de Chatzi e
colaboradores®, em uma coorte de gestantes gregas, mostrou que uma dieta saudavel
durante a gravidez esta associada a risco reduzido de depressao pos-parto. Tanto no

Brasil quanto internacionalmente ndo foram encontrados estudos que avaliem se um
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padréo alimentar de melhor qualidade na gestacdo estaria associado a uma menor

prevaléncia de transtornos mentais comuns em mulheres gestantes.

De acordo com as evidéncias encontradas na literatura de altas prevaléncias
de TMC no periodo gestacional e do crescente interesse do papel da nutricdo na
salide mental de gestantes, o presente estudo tem como objetivo avaliar a associacéo
entre padrbes alimentares e transtornos mentais comuns em uma populacdo de

gestantes no sul do Brasil.
3. Objetivos
3.1 Geral

Avaliar a associacdo entre padrdes alimentares e transtornos mentais em uma

populacdo de gestantes no sul do Brasil.
3.2 Especificos

- Avaliar a associacdo de padrbes alimentares com o transtorno de depressao
maior durante a gestacdo, ajustando para varidveis comportamentais,

demogréficas e socioeconémicas, relacionadas a salde e a gestacao.

- Avaliar a associacdo de padrbes alimentares e transtorno de ansiedade
generalizada durante a gestacdo, ajustando para variaveis comportamentais,

demograficas e scioecondmicas, relacionadas a salde e a gestacao.

- Relacionar o consumo de grupos alimentares com a prevaléncia de transtorno

depressivo maior e transtorno de ansiedade.
4. Método

Este estudo faz parte de um projeto maior do grupo de pesquisa ECCAGe,
intitulado “Medida do Padrdo de Consumo Alimentar, Prevaléncia de Transtornos
Mentais e Violéncia em uma Amostra de Gestantes”, cujas gestantes foram
arroladas entre julho de 2006 a abril de 2007, em 10 Unidades Basicas de Saude de
Porto Alegre e em 8 Unidades Basicas de saude e Centro de Referéncia Materno
Infantil de Bento Gongalves, no Rio Grande do Sul. O Projeto ECCAGe é dividido

em 4 fases distintas. Sao elas:

»Fase I: Validagdo do Questionario de Frequéncia Alimentar para uso em

gestantes.
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sFase II: Estudo transversal para avaliar consumo e comportamento

alimentar e quantificar transtornos mentais e violéncia na gestacao.

»Fase Ill: Dados do parto e do bebé obtidos através de entrevista
telefénica com a puérpera, prontuario da UBS e Sistema de Informacbes de
Nascidos Vivos (SINASC).

=Fase IV: Seguimento no 4° més do bebé. Entrevista realizada com a

mulher, coletando dados sobre ela e seu bebé.

Neste trabalho serdo utilizados os dados da fase 1. A coleta de dados dessa
fase teve inicio em junho de 2006 e foi concluida em fevereiro de 2007, com uma
amostra final de 712 gestantes.

780 gestantes 59 gestantes |
seleclonadas recusaram a
participagao

(critérios de Inclusio)

721 gestantes I i

consentiram
participagao

I

712 gestantes
entrevistadas

(Linha de base)

Fluxograma da distribuicdo das gestantes que completaram a Fase 11 do estudo
ECCAGe, atendidas nas Unidades Basicas de Saude, em duas cidades do Sul
do Brasil, 2007.
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4.1 Populacéo e amostra
Amostra:

Gestantes entre a 162 e 36% semana gestacional, arroladas consecutivamente,
em sala de espera para consultas de pré-natal nas Unidades Basicas de Saude (UBS)
da Prefeitura Municipal de Porto Alegre, nos postos de salde do Centro de Salde —
Escola Murialdo, e Unidades Bésicas de Saude e Centro de Referéncia Materno-

Infantil de Bento Gongalves.

Calculo da Amostra:

O célculo de tamanho de amostra foi realizado com a ferramenta
STATCALC do Epi Info (Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta,
Estados Unidos) para estimar o tamanho de amostra da linha de base do projeto.
Originalmente, estimou-se uma prevaléncia de comportamentos alimentares
inadequados de 10%, com intervalo de 95% de confianca (1C95%) e erro de 2,3%,
resultando em 654 gestantes. Adicionaram-se 20% ao se considerar possiveis perdas
e recusas, resultando em um total de 785 participantes. Tal desfecho,
comportamentos alimentares inadequados, era o desfecho de menor prevaléncia
dentro do projeto original. Portanto, a estimativa de tamanho de amostra para 0s
demais desfechos do consorcio, incluindo transtornos mentais comuns, foi

considerada adequada por estimar um tamanho de amostra maior.

Delineamento:

Trata-se de um Estudo Transversal com dados referentes a linha de base da
coorte de gestantes do Estudo ECCAGe. (Estudo do Consumo e Comportamento

Alimentar de Gestantes).

Procedimento (Logistica):

A coleta de dados da linha de base ocorreu por meio de entrevistas com
aplicacdo de um questionario padronizado e de revisdo de prontuérios, quando
necessarios, aléem da afericdo de peso e altura da gestante As entrevistas foram
realizadas em local reservado e por entrevistadores treinados para a fun¢éo apos a

consulta pré-natal. O questionario contemplava os seguintes instrumentos de estudo:

e Questionario socio-demografico.
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e Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA)

e Instrumento de Avaliacdo de Transtornos Mentais para Atencdo Primaria

(The primary care evaluation of mental disorders PRIME- MD).

Variaveis de Ajuste:

Comportamentais: Fumo na gravidez, consumo de &lcool na gestacdo, historico de

depressao anterior e planejamento da gravidez.

Sdcio-demograficas: Idade, anos de escolaridade, estado civil, renda, ocupacéo,

posse de habitacdo, n° de habitantes na residéncia e n° de filhos.

Relacionadas & saude: Paridade, presenca de doenca cronica, abortos prévios e

IMC preé-gestacional.
Alimentares: Consumo energético total - kcal/dia ou kj/dia

Variével de desfecho:

Transtornos mentais comuns na gestacao

O PRIME-MD ¢ dividido em duas partes: o questionario do paciente (QP) e o guia
de avaliacdo clinica (GAC). O QP contém 12 questdes, sendo 10 de resposta
dicotdbmica sim/ndo, uma questdo que mede intensidade do sintoma e outra que
avalia a saude global. As primeiras dez questfes sao organizadas em maodulos,
cobrindo os diagndsticos e, no caso de resposta afirmativa, 0 GAC é usado para
obter informacdes adicionais para cada diagndstico®. A partir dos dados coletados
na linha de base foram identificadas seis categorias diagnésticas: transtorno
depressivo maior, transtorno depressivo maior em remissdo parcial, distimia,
transtorno do pénico, transtorno de ansiedade generalizada e bulimia nervosa. O
diagnostico de transtorno depressivo maior e de ansiedade generalizada serdo as
varidveis de desfecho do presente estudo, pelo fato de apresentarem maiores

prevaléncias.

Variaveis de exposicao:

Padrdes alimentares durante a gestacao

Com a base de dados do estudo ECCAGe, em 2008, foram identificados os
padrdes alimentares de gestantes atendidas em unidades basicas de satde de Porto

Alegre e Bento Gongalves, utilizando variaveis distintas derivadas do questionario
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de frequéncia alimentar, validado, através de anélise de agrupamentos (cluster)®.
Para a obtencdo de uma estimativa diaria de consumo alimentar, a frequéncia
referida de consumo do alimento foi convertida em um equivalente de consumo
diario, cujos fatores foram®: “mais de 3 vezes/dia” = 3; “2 a 3 vezes/dia” = 2; “1
vez/dia” = 1; “5 a 6 vezes/semana” = 0,79; “2 a 4 vezes/semana” = 0,43; “1
vez/semana” = 0,14; “1 a 3 vezes/més” = 0,07 e “nunca/quase nunca” = (. Para
determinar os padrdes alimentares dessa populacdo, foram testadas diversas
varidveis derivadas do QFA na analise de agrupamentos, contudo foi a variavel
ranking do % do VET que apresentou padrfes mais coerentes e, portanto, com
melhor interpretabilidade. Portanto os resultados apresentados foram obtidos com a
utilizacdo do ranking do % do VET na andlise de agrupamentos. Foram
identificados trés padrGes alimentares intitulados: restrito, variado e comum-
brasileiro®. No presente estudo serdo utilizadas como variaveis de exposicdo os

padrdes alimentares encontrados na coorte de gestantes do ECCAGe.
Consumo dos grupos alimentares durante a gestacao

A partir das varidveis “ntimero de porcdes” de cada grupo alimentar serad
criada uma variavel derivada denominada “adequacgdo de consumo”. Sera calculada
uma adequacdo dos numeros de por¢des dos grupos alimentares conforme as
recomendacdes do guia alimentar para populacdo brasileira, com o acréscimo de
300 kcal para gestantes. As variaveis serdo divididas em quartis e recodificadas de
acordo com as recomendaces dos numeros de porcBes por dia de cada grupo
alimentar, com adequacao para gestantes.

Analise Estatistica:

A descricdo geral dos dados sera apresentada através de frequéncias relativas
e absolutas. Para varidveis categoricas serd aplicado o teste Qui-Quadrado de
Pearson e para as continuas sera realizada correlacdo de Pearson. Sera aplicada a
analise de Regressédo de Poisson com variancia robusta para estimar a razdo de
prevaléncias do desfecho. Para constru¢do do modelo multivariado serdo incluidas
uma a uma as variaveis que tiveram valor p<0,2 nas analises brutas entre 0s
preditores, as co-variaveis e 0s desfechos transtorno depressivo e transtorno de
ansiedade. Permanecerdo no modelo final ajustado as varidveis que tiverem um

valor p<0,05.
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Em todos os testes sera considerado um nivel de significancia de 0,05. Os
intervalos de confianca serdo de 95%. O software utilizado serd o

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versao 18.
4.3 Aspectos Eticos

A gestante foi convidada, na sala de espera do posto, a participar da pesquisa
quando lhe foi assinalado que sua participagdo era livre e, garantida que as
informacbes fornecidas seriam estritamente sigilosas. Em local reservado, apés a
leitura, compreensdo e assinatura do consentimento informado em 2 (duas) vias era
iniciada a entrevista. Caso a gestante ndo soubesse ler, o entrevistador fazia a leitura
para que a mesma avaliasse se realmente gostaria de participar. Se a gestante tivesse
idade inferior a 14 anos, eram o0s pais/responsavel que assinavam o termo de

consentimento informado.

Dados do prontuario da gestante foram consultados por entrevistadores e
coordenadores da pesquisa, quando necessario. A participacdo foi voluntéria e
isenta de custos, ou de qualquer outra responsabilidade. Foi garantida a liberdade de
retirada de consentimento a qualquer momento e abandono do estudo, sem qualquer

prejuizo a participante.

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, aos responsaveis pelo Centro de Saude — Escola
Murialdo e as Secretarias Municipais de Porto Alegre e Bento Goncalves, tendo

sido aprovado em todos os locais.
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5. Cronograma

Ano 2011 2012 2013
Atividade/Trimestre 2° 3° 40 |10 |20 |30 [4° 1°
Revisdo da Literatura X X X | X | X |X
Elaboragéo do Projeto X | X
Apresentacédo do Projeto X
Anélise dos Dados X | X
Redacdao da Dissertacdo X | X
Redacdo do Artigo Cientifico X | X
Defesa da Dissertacao X

6. Orcamento

Recurso Descricao Valor Aproximado
Material de Escritério  Folhas para impressao de artigos R$ 100,00
Equipamentos Cartuchos de impressao R$ 200,00
Referéncias Aquisicéo de artigos R$ 300,00

TOTAL = R$ 600,00
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ANEXO C — QUESTIONARIO DE PESQUISA

r N* do Quest j

UF“GS UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL | ] l
FACULDADE DE MEDICINA
B susew PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM EPIDEMIOLOGIA

U YNOUMO ALV AR, FR A

o tiode N
0 O o

D Porto Alegre E] Bento Gongalves [:D

Nome do Paciente

ANEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

CTTT LTI

;Gostariamos de preencher um cadastro com seu endereco, caso seja necessario entrar em
‘contato com vocé novamente.

1) Onde vocé mora?
Rua/Av:

[T T T T T T T T TITTTTITTTT]
0
(T T T I T 1] CT CT

Telefons Celular

N N P N N 0 D |

2) Qual o Nome da sua mae?
Nome

SNEEEEEEEEEEEEE R EEE

Qual o enderego dela?
Rua/Av:

0 I O A

HEEEEE I
N*: Complemento  Bairro

[ [ 1] | [ 1]
(T LTI T T T T I T[T I TTTT]

(L T LI T ST T (T

AN IEEEEEEEn

I 1/ 24 I
39784968268
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B Rl E
3) O nome completo de outro parente ou amiga(o) sua? Alguém que, no caso de vocé se mudar,

possa nos dar informacdes € noticias suas?
Nome2
HEEEEERER

Y I O O O
l

Grau de Parentesco

HEEEEEEEEREEN

Qual o endereco dele{a)?
Rua/Av:

HNEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEN

N°: Complemento  Baimo
LI T T T T T T T T T LTI IT]
HEEEEEREEERIREN

I
LI T T PT TPl T]d
HNEEEEEEEE N IEEEEEEEE
A)Oualadamdesaunaaclmento?lllllll/l l I Il

5) Vocé &...(ler as alternativas)?
[JCasada [ |Moracom companheiro [ |Soitera [ |Viuva [ ] Separada/divorciada

HEEEE
LD

£) Vocé mora com 0 companheiro? [Jsim ] Ngo PULAR PARA A Q.12

7)Souoompanhmoopaldobobo?[js‘m DN“ DNSA

9) O seu companheiro...(ler as alternativas)

] Estuda
D Trabalha D NSA
] Estuda e trabalha

[TeN
] Nao estuda nem trabalha

10) O seu companhelro costuma tomar bedida de alcool?

[Isim [Ingo PULAR PARA Q12 [CINsA [JieN

SE SIM, Quantas vezes? (ler as alternativas)
[[JUmavezpormés [ |Umavezporsemana [ | Todos os finais de semana [ | Todos os dias

[JweN  [[INsA
11) Das vezes que ele bebe, quantas vezes ele fica alterado?
[CINenhuma [ JAsvezes [ |Sempre [JIGN [|NSA

I 2/ 24 2696496822 l
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I_ N‘doOues'_l
[11]

12) Até que ano da escola vocé oomplm?l:D (999 = IGN, 000 = Sem escolaridade)

13) Vocé. . {ler as alternativas)
[ Estuda PULAR PARA 015
[ Trabalha

[] Estuda e trabaiha
[ N&o estuda nem trabalha PULAR PARA Q.15

ok oteneee B EEEEEENmEEREEEER

15) Quantas pessoas moram na sua casa, incluindo voeé?ED

16) Quantas s&o criangas, menores de 5 anos7D:]

17) Das pessoas que moram em casa, quantas trabalham? Dj

18)No més passado, quanto ganharam as pessocas que moram na sua casa? SMRS: R$350.00
Pessoa 17Rspormes | | | | || | | (s9%8s9=10N)
Pesson2?Rspormes | | | | || | | (2999.99=1GN)
Pessoa 37 RS por més [ ] [ | H | ] (9999,99 = IGN)
Pesscad?Rspormeés | [ | | || | | (9999.99=1GN)

Assinalar quem teve renda maior na casa;

[TIEntrevistada [ ] Companheiroc [ JPais [ | Outro

18) Vocé fuma ou |a fumou?

Sim 1 N3o, nunca fumou PULAR PARA A Q.20
[]5m fler as alternativas) [ LAR a2
SituagBo da fumante Quantos cigarro por dia?
[7] Voca fumava antes da gravidez e continua fumando [__—[:D 888 =NSA, 999 = IGN

Quantos cigarro por dia?
[ Voce fumava antes da gravidez & parou [:[j:] GO ENSA 290 = ION

Quantos cigarro por dia?
[] Voce ndo fumava antes da gravidez e passou a fumar na gestacéo [’_‘I:[:' 888 =NSA, 999 = IGN
20) Voceé usa ou ja usou algum tipo de droga?
[IN8o. nunca usou PULAR PARA A Q.21

C)sim SE SIM, Qual ?(ler as alternativas) Quantas vezes vocé usou nes Gitimos 3 meses?

Droga Nenhuma 1 wmés 1 wisem w?uoios NSA

[ maconha Oo 0O 2 a2 [ eae

[[] ccta Mo 1 )2 [a [ eae

(] toko Oo Ot Oz O3 [Jeen

[] crack Oe g Oz O3 [ aea

[] cocaina e (mE 02 O3 mEE

[] péntas para emagrecer o g 02 2 [ess

[[] cutra [Jo O 2 s [Jaes

[[] nsa

I_ 3/ 24 2639496829 _l
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I_ N* do Quest j

[Vamos conversar um pouco sobre a sua alimentacao | [T1]

21) Onde vocé realiza a malor parte das refelc8es?  (jar as alternativas)
[INasuacasa [ |Nacasadeparente | |Notrabalho [ |Restaurantes [ | Outro

22) Nas refelgdes vocé costuma estar sozinha ou acompanhada?
[Isoznha [ JAcompanheda-dequem? [ [ [ | [ [ [ T [ [ T [ [ [ T ]
23)Durante um dia quantas refeicdes (Incluir lanches) vocé faz? EED

24) Vocé tem o habito de beliscar alimentos? Sim [ Néo[ ]

25) Voc# ja recebeu orientagdo de como se alimentar? [ |Sim [ ] Ndo PULAR PARA A Q.27 [JiGN
SE SIM, ela ocorreu: || antes de engravidar

[ ] durante a gestagdo
[T]antes de engravidar e durante a gestagdo
[CINsA

26) Qual o objetivo da orientacdo alimentar? (ler as alternativas)

[T] diminuigdo do peso [[Insa

[] aumento de peso (iGN

[:Ioutrosl |

Agora gostaria de saber algumas informacoes sobre sua gravidez

27) Quantes meses vocé esta de gravidez? | | I

28) Essa gravidez fol planejada? [(Jsim  [IN&o

29) Vocé Ja ficou gravida antes? [ | Sim [ |N3oc PULAR PARA A Q.32
30) Quantas vezes ja ficou gravida, incluindo esta gestagdo? Dj] (88 NSA)

31) Quantos fihos vocd tem? I:D (88 NSA)
32) Vocé esta esparando gémeos? [1sim [] N&o JiGN

33) Alguma vez o medico lhe disse que vocé tinha pressao alta (hipertensao arterial)?
[Tlsim [ ]Nédo
SE SIM, ler as alternativas | | antes da gestagio | |nestagestacio [ |[NSaA [ |IGN
34) Alguma vez o0 medico ihe disse que voce tinha agucar ne sangue (diabetes)?
[(Isim  [[INao
SE SIM, ler as alternativas [ | antes da gestacdio [ |nestagestacio [ |NSA [ |IGN

I 4 / 24 7377496823 I
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M .

35) Alguma vez o medice Ihe falou que voca tinha alguma outra doenca?

[INGo [smquaidoenca? | | [ | [ | | I [ [ [ [ T [ T 1 [ ]T]

SE SIM. ler as alternativas [ | antes desta gestagdo [ nestagestagdo [ INSA [ JIGN

SE SIM, o médico the indicou algum remedio para a(o)(dizer o nome da doenca)?

Osmoua? T T T T T T T T T [ [T T T T TTTT1]
[Ingo [Onsa
[[JieN
36) O médico que acompanha sua gravidez recomendou que vocé tomasse algum suplemento?
[Isim  [[Ingo PULAR PARA Q.38

SE SIM
37) Qual o nome do supiemento? E como voce deveria tomar?

Suptemento t [ T[T T [ T [ [ [T [ [ [ [ ] cuant[ ] ] Vezesisia[ T ]

supiemento2[ T T T | [ [ [ [ [ [ T T [ [ | Quent[ [ | Vezestsia[ | |

supiemento3[ [ [ | | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ | Quam ] ] Vezesicia[ [ |
38) Voce teve algum desses sintomas nesta gestacio? (ler as alternativas)

Azia[ ]sim [ ]Nao

SE SIN Quantas vezes vocé apresentou azlanomﬁmomés?EED (888 NSA) (339IGN)

Enjoo/Nauseal |Sim [ | Ndo

SE SIM Quantas vezes vocé apresentou nausea no ultimo més?[I]: (888 NSA) (999IGN)
Vvémite[ |Sim [ | N#o

SE SIM Quantas vezes vocé vomitou no Gltimo "“‘?D:D (888 NSA) (999I1GN)

Desejo de allmento especial_|Sim [ | N@o

SE SIM Quantas vezes ocorreu no uitime més?ED:] (888 NSA) (999IGN)

Desejo de comer colsas que ndo sdo alimentos, como giz, terra,.?[ |Sim [ IN&o
SE SIM Quantas vezes ocorreu no ultimo més?[ | || (888 NSA) (993IGN)

39) Quanto vocé pesava antes de ﬁcargrtvlda?] I [ ]'| [ ] ]Kg (999IGN)

40) Quanto peso vocé acha que deve ganhar em toda a gestagio?[ | | Kg

41)Onde voce cbteve esta Informagdo? {ler as alternativas)
[[Imedico  [Trevistasejomais [ ] conversacomamigos  [] nutricionista [ ] familiares [ ] outros

[TINSA lIGN

=3 1094496823 I
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[11]

AGORA VAMOS MEDIR SUA ALTURA E PESO

a2)Pesoatuat[ | | | [ | Jkg

43) almra:[:ljj pon

AGORA GOSTARIA DE VER SEU CARTAO DE GESTANTE PARA COPIAR
ALGUNS DADOS

«)Oataaapﬂmoaraconsunaaopro-nmn.l I ]/[ I ]/[ | [ | | (01/01/1980 IGN)

45)0atada0lﬁmamomtruucio.[ | |/| I ]/I I ] ] ] {01/01/1980 IGN)

46) Idade gestacional pela Ultima monsuuac&oD:i

47)DamdaEcograﬂa‘| I l/[ l ]/[ | l ] I {01/01/1980 IGN)

48) |dade gestacional pela Ecogréfia [:D (99 IGN)

49)Dataprovéveldoparto.| I |/| ] ]/[ | | l |@1@1119§0|GN)

| &/ 24 5315496823 I
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N° do Quast I

QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR [T1]
Gostariamos que vocé respondesse com que freqliéncia tem comido alguns
alimentos, agora que esta gravida, e também a quantidade de alimento que
como a cada vez.
Alimento Quantidade consumida |[Malsde| 2a3 1 5a6 2a4d 1 t1a3 Nunca/
por vez 3x/dia | x/dia | x/dia | x/sem | x/sem | x/sem | x/més | Quase
nunca
Amoz Branco |[[T][Teolsopaen | 300 | 20| 1[0 [ersOjesad|esO]oer[]] o
Arroz Integral | [ (ol sopa eh 30 20| [0 [ored|osa(]| e[ |oor[J]| o[
Feijdo [T],[Jconchamed | 3] 200 10O |er=d| o] 0d{oer) o
Macarrdo o0 CE"::'I‘“”“ 3] 20| 1O |ered| oasd| o Ojoor | o]
m":;? A m"’,"‘m 30 2[00 1 ers 0| o3| eva[foor ] 0]
_;;r;hi:c:e [1],Clcother sopa ad 20 1J|om[J| 04| o [Jiaor[] o]
Piocacetnhood |MT71 M et | 301 | 200 100 |onl| eel| euOleor | o3
:.a:ll?;ogm/ [T, tete ad 2] 1Ol |ers[]]osa]| oa[foer ] o]
Pdo caseiro |[ 1 ][ ]fatia 3d 201 O o] o3| oad|oor[] o]
Biscoito doce || 1 | [ | unidade 30 2| 10| ere[d)| casd| ora[djoor ] 0[]
Bolos/cucas | [T [] ratias 30| 20] OfjemwO o] ouOjord | o0
g':c‘:“d‘; [[1],[] unidace 3] 20| 13 (ore]| oas ]| 014007 O o]
Polenta [T1.[] pedaco 3 20| 1O oered| 043 014 J]oer ] o]
s:z:':;! :ma ED,D porgdo peq 3] 20| 1| oered] 0a3]| o4 [J{oer ] o]
Batata cozida | [ | [] unidade 3] 20| 1O feve[J|oa]]| exjor | 0O
;;;:!ou [T ] pedago ad 2000 d|ereOd| 0| 0vOeerd| oD
Mitho verde | 1, chopgal 30| 20| 10|erO0| esO| auOjow 0| o0
Pipoca [T xicara 30| 200 Ofoere[d]oss(]]| euJjecz] | oJ
Lentilha/
Ervilha/Grao D:],[]colhor sopa ] 20 1 o7e]| osa(]| oaJjoer[] o]
de Bico
Alface [T ] folna ad 201 10 e[| 043 (]| 004 [{oor ] (Im
Couve [T eoisopacn | 30 | 20| 'O ]emD[esO] ouDforg | og
Repolho D:LDCO'”PNH aj 200 OO oemed]| o] ouJjoor[] o]
Laranja/
- .r';:lmm [T, unidade 3] 2 ][0 es3]| 004|007 ) o]
Banana D],D unidade 30 20 tC o0 043d| 04007 ] o]
7./ 24
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|[1]
Alimento  JQuantidade consumida IMats de| 2a3 1 5a6 2a4d 1 1a3 |Nuncal
por vez 3x/dia | xidia | x/dia |x/sem | x/sem | x'sem | x/més ‘::::
Mamao/Papaia| [ [ ][ fati1/2 papaia; 3] 20 +[O lere[] |04 | 0se[J|oor[] o]
(Magd | [ ][ ]unidade 303 | 201 | V07 [oae(] |o43(] | odo0r[] | o[]
mlu [T, fatia 30 | 20| 10 |ersO e | onOoor] | o7
Abacaxi [T tatia 3 2| 1[0 fere] |ess[] | 04[] {007 ] o]
Abacate [T 112 unidade | 3(] 20| 1[0 |ere[]] |eas[] | 04[]} |oo7[] o[
Manga [[17][] unicade s | 200 [ [0 Jere[ |osa[] | 0 [Cjoer [T | 0[]
Lim&o So a frequéncia 3] 20 [0 |ems[d |esa[] | o.e [ |07 [] o]
Maracuja S6 a frequéncia a[] 2] | 100 fers[] [eaa[] ) o [Jjo0r[] | o]
Uva [TT71[] cacho medio | 3[ ] 200 | 100 fore [ [ossCl | era 007 [] o]
Goiaba [T 117] unidade 3] 20| 1[0 Jors (] |o0s3[]] | 04[] |oo7[]] o]
Péra [T 1.[] unidade 3] 20 [0 Jore 0 |o0sa3[] | o [djoor [ | o[]
Chicorea [T Cleolsopach | 3] 20| 1O |ered |eaa] | o Tjoor[ | o[
Tomate [17],[] unicace s[] 2[] | ] |ers[] |es3[] | ot []|oe7[] o]
Chuchu [T [leolsopach | 30 20| 1O |ered |o043] | 014 {007 [] o[
Abébora [T1Jeolsopach | 3[] 2070 | 10 fore[] |oas[] | 04[] |oor [ o]
Abobrinha [, CJeol sopach | 3[] 2] [ 0 |ove] |es3[] ) 0[] |oor [0 o[
Pepino (T[] fatia 3d 20| 10 |ere] [oas(] | et [d|o07[J 0[]
\Vagem [I].[Jeoisopach | 2] 20| 1O Jere[] |o43] | oxa[J|o07 [ o[
Cebola S0 a freqiéncia afd 200 | 10 Jered |ea3] | 043 |o07[] o[
Alho S4 a freqléncia 30 200 | 10 |ered |043] | 014|007 o]
Pimentao S6 a freqiéncia 30 200 O |ered [o0s3] | 0007 [] o]
Cenoura [T Cleotsopach | 200 | 2[0| 1[0 |ere[] [esa[J | ooz [T | oI
Beterraba (1] tatia af] 2] | +[] |eve[] [oea[] | o [JjoezJ | o0
Couve Flor [T [TJramooufior | 3[) 20| 1[0 fere[] |osas[] | o [Jjoez 0 | o[
Ovos [T73,[] unidades a[] 2] | 10 |ere(] |o4as[] | 0 Jjoor [ | o]
Leite Integral |[1] ["] copo 3] 2[] | [0 |ere[] [o43[] | o84 []|oor ] o[J
;:':“'mwwo [T, copo 3] 21| 1[0 |erel] |esa] | o [|oor] | o[
'6‘:':‘““ (1711 copo 303 2[00 | 1[0 |ere] |ess[] | oaa[1|007 ] o]
logurte Normal | [ [ | [ ] unidade 30 20| 1O |ere[d | 043 | 04T oor o]
logurte Light [ | [ unidade 3] 2[00 v Jers] |os3] | o [Jjoor [T | o]
Queijo [[1][] fatiamedia | 3[] 20| 10 ore] |04 (]| 04[] ]007[] o]
Requeijdo S6 a freqléncia 3] 2] 10O |oe[] |043] | 04 []|oo7 ] 0[]
Manteiga S6 a frequéncia 3] 200 [ [ |ere[d |ea2[] | 04[] 007 [] o]
Margarina S0 a freqléncia 3] 200 [0 |era[] |e43[] | e [J|oer[] o]
x::;)rz:l’#o [1,[] pecage 30 200 | 0O |ered [e2d| o TOfoorI | o]
{bucho
8/ 28 9493496824 _l
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Quantidade ida|Maisde| 2a3 | 1 [5a6 | 24| 1 |1a3 |Nunca
Amenks d por ::zn sl 3xf:li| x;‘:na x/dla xf:om xl:om x/sem xl:wu g“”'
il mmlml Jsemssoxdl 3[] | 200 | 100 (o] 0w D | o Oleor | o
pocos
Carne de boi
cl:solmocotbl 11, pedago 3 2[00 10 |ored o oo | o0
ra
came porco  |[ [ ] [Jpedaco af] 200 [ 100 |ered |osad | 04[] 007 ] o]
Frango [C1,[Jpecaso a1 | 200/ 10 e lee | ouplowsy | o0
:’::F;" [0 unidougomof 5 | 20 [ 1] [oe] |oea) | o loory | o
Peixe fresco || [ ][ [filé ouposta | 5 20| 107 [ove[] loasd] o [Jloor 1| o]
;m'm' [1,[iatas 300 | 20| 00 (oo osad | o Ofor o | o
Hamburguer  |[_[ ][ lunidades 3] 20 | 1] o] Jess ]| o [Jjoori 1] o]
Plzza [1],[Jpecago a[] 20 100 Jere] lesad | o [Djoor1 | ol
Camardo [1,[Cunicaces 3] 20| 10 [o7ed loa3d | 044 Jloor [T o]
Bacon/toucinho |[_[ | [ Ifatia 3] 200 1O [vreO o3| odOJoor 3] o[
[Maionese [} [Jcohercha | 2 200 | 100 [e7e] lesad | o oor 3| o3
m‘:::w [_[],[CJunicades 3] 20| 100 [ore] lem | omDoor | 003
Salgadinhos | [ ] [ Jpacote a[] 20| 100 |ere[d | 0430 | 044 [ ]oo7[] o[
Sorvete [1],[Junidades s | 20| 10 [o7e Joas | osaOfoor ] o
Agucar [T, Clcousobremesal 3 | 27| 17 |ose] less| emsOfowra | oy
Caramelo, bala | So a freqliéncia 3[] 2(] | 17 |ozs[] {oa3[ ]| 044 []]ao7 ) (]
Cnocoiste o/ |[TT7],Cleovsovremesel 3 | 207 | 103 [0 owe | omCfow | o
Chocolstebera!| ' Bk oe2 [s0 | 20| 1O [onO [esOfouDjewrm | o0
Pudim [T 1. Jpedaco 2] 2] | 100 |ere[] |esa[] | o[ ]{oo7 () o]
gg'c:_:e leite/ [T [Tlcovsobremesa| 3] 20| 100 |ored |03 | 04 [loor 3 o0
Refmgerants 10,0 copo 0 | 20| 10 [ereO jossT| oDl | o0
z;:?"‘m [T eopo a] | 20| 10 |oe0 e | o0l | o0
Cate [, xicara 3] 20| 10 |p7e0 |eaa|oer O | o
Suco Natual | (T[] copo o0 | 20| 10 |0 [esofexopeo | oo
Suco Antficial | []J,[ ] copo agd 2O 10O |ored jos3d | 044007 I o]
\Vinhe [T, Jcopo 3] 2] ( 10 |ove[] |esaJ | o4 [Jjoor ] o]
Cerveja [T, copo 3] 20| [ |oze[] |oss[ ]| 04[] foor ] o]
O i [ ET 1 Cidone 30 | 20| 10 o0 [eeD | osOporn | o0
S e 1914456824 _I
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{Questionario para investigacdo de Transtornos do Comportamento Alimentar)
Instrucdes

As questBes que seguem dizem respelto aos 28 dlas antes de sua gravidez

Nos ultimos 28 dias Nephum 1-5 6-12 13-15 16-22 23-27 Todos
antes de sua gravidez, quantos dias. dias dias dias dias dias dias

1 Tentou seguir regras rigidas na sua

alimentacdo para modificar seu peso e forma

corporal como. por exemplo. um limite de Oe O O2 O3 s [Os [s
calorias, quantidade exata de comida, aquilo

que devia ou ndo comer ou masmo quando

devia comer?

2 Desejou ndo ter barriga? o 01 O2 O3 O« [Is [Os

3 Pensou sobre seu peso e forma corporal 8

quantidade dos alimentos a ponto de

atrapalhar em sua capacidade de prestar

atengdo em outras atividades como, por Lo Ot D2 0O O« [ls [1s
exemplo, ler, ver televisio, ou escutar uma

conversa?

4 Sentiu medo de ganhar peso ou ficar gorda?

§ Sentiu-se gorda? o 11 Q2 I3 [d4 [Cls [s
6 Teve um grande desejo de perder peso? CJo OO 2 02 [ [.__]5 (e
10 / 24
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7 Nos 28 dias antes de sua gravidez, houve sltuagdes em que sentiu que comeu o que as pessoas considerariam
como uma quantidade de comida maior que alguém comeria na mesma situagdo?

| [N8o pULAR PARA Q.10
| |sim

8 Quantas vezes teve esse epissdio nestes 28 dias antes da gravidez? | | | | (888 NSA)

9 Quantos desses episodios de ingestdio alimentar exagerada, vocé sentiu como ndo tendo controle? [:ED
(888 NSA)

10 Nos 28 dias antes de sua gravidez provocou vémito como um melo de controlar o seu peso e a forma corporal?

[ NS¢ PULAR PARA @.12
[ ]sim

11 Quantas vezes nestes 28 dias antes da gravidez? | | | | (888NSA)

12 Tomou laxante (remedia para ir aos pes) como um mele de controlar seu pasc e forma corporal?

[ INde pyLar PARA Q.14
[ ]sim

13 Quantas vezes nestes 28 dias antes da gravidez? | _| | (888 NSA)

14 Tomou diuréticos (remeédios para perder agua) como um meio de controlar o seu peso e forma corporal?

[ |N&o (PULAR PARA Q.16)
[ |sim

15 Quantas vezes nestes 28 dias antes da gravidez? | | | (888 NSA)

l 4296496820 I

99



EXPLIQUE O INTERVALODEOASG
Nos Gltimos 28 dias, antes de sua gravidez

>»0>»Z
o0OCcov Zc
MAZMZT>0>»IMO0
O—+4-C=

16 Seu peso modificou a forma como pensa Co| Ot (Cl2 | [Js
sabre si?

C

s | s

17 Sua aparéncia modificou a forma como
pensa sobre si? Clo |01 |02 (I3

o

s [e

18 Até gue ponto se aborrecaria se [he

tivessem pedido para se pesar uma vez por
semanad::nteasqum“manas Clo| Ol (CJ2( I3 Cle| 18| e
seguintes?

19 Ate que ponto se sentiu insatisfeta com

oo o Oof OJv | C32| O3 O4| CIsf Ols

20 Até que ponto se santiu insatisfelta com

sua aparéncla? o |0 |C2 (3| s |Os | Os

21 Até que ponto se sentiu desconfortavel ao
ver seu corpo, por exemplo, em um espelho, 0 1 2 3 4 5 6
no reflexo de uma vitrine, enquanto se vestia Clo| O |O2 03 Qe fDisf [
ou enguanto tomava banho?

22 Até que ponto se sentiu mal pelo fato de os
outros verem seu corpo: por exemplo, na

prala, ou guando usava roupas que Cle | Iy |21 [2 4 |05 [Ce
mosiravam suas formas?

12 / 24 6359496826 I
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Instrugoes
As quesides que seguem dizem respeito APENAS as ultimas quatro semanas (28 dias).

Nos ultimos 28 dias quantos dias Nenhum 1-5 6-12 1315 16-22 23-27 Todos
dias dias dias dias dias dias

1 Tentou diminuir a quantidade de comida

para mudar seu pesc e forma corporal? Oe O O2 [J3 [« [Os [Js
2 Passou longos periodos de tempo (8 horas

ou mais) sem comer para mudar seu peso e Ce (1 02 02 014 (s [ls
forma corporai?

3 Tentou evitar comer alimentos preferidos Oo D' Dz D3 C]‘ L__]-" DG

para mudar seu peso e forma corporal?

4 Tentou seguir regras rigidas na sua

alimentac@o para modificar seu peso e forma

corporal como, por exemplo, um limite de Ce [ M2 s [J4 [Os [s
calorias, quantidade exata de comida. aquilo

que devia ou ndo comer ou mesmo quanda

devia comer?

5 Desejou experimentar a sensagdo de tero
estomago vazio? Oo Ot D2 O3 [« Os [s

& Pensou scbre comida ou quantidade de

calorias a ponto de atrapalhar em sua

capacidade de se concentrar em outras Oeo O Q2 O3 s [Os s
atividades como, por exemplo, ler, ver

televisdo, ou escutar uma conversa?

7 Teve medo de perder o controle sobre o
quanto vocé comia? Oe O+ O2 Os O4 Os Os

8 Teve episodios de ingestdo alimentar

compuilsiva, ou seja, comer grandes

quantidades de comida, num curto periodo de (Jo [t [J2 [J3 [s s [Js
tempo, com a sensacdo de ndo ter controle

sobre o quanto comia?

9 Comeu em segredo (ndo contar as vezes

gque comeu grande quantidade de comida,

rapidamente, com a sensacdo de nio ter Oe O 2 [(Os [O4 Os [le
controle sobre o guanta comia)?

10 Desejou ndo ter barriga? Do D' Dz [33 D‘ Ds DS

11 Pensou sobre seu peso & forma corporal e

quantidade dos alimentos a ponto de

atrapalhar em sua capacidade de prestar H

atengdo em outras atividades como, por Do O+ T2 0O2 O« Os De
exemplo, ler, ver televisdo, ou escutar uma

conversa?

| 12 / 24 REOE436020 I
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Nos uitimos 28 dias quantos dias Nenhum 1-5 6£-12 13-15 16-22 23-27 Todos

dias dias dias dias dias dias
12 Sentiu medo de ganhar peso ou ficar o [ 2 [Js []4 [ds [s
gorda?

13 Sentlu-se gorda?

[Jo [ CJ2 s 4 [Os [e
Co [0+ [d2 [O3 [O4 [Os [s

14 Teve um grande desejo de perder peso?

NAS ULTIMAS QUATRO SEMANAS (28 DIAS {ler as alternativas) [ ] 0-Nenhuma vez | 4-Multas vezes
15 Quantas vezes se sentiu culpada depois
de comer, por causa do efeito que isso teria [C] 1-Raramente []5-Quase sempre
no peso e forma corporal (ndo conte as
situacdes de ingestdo alimentar compulsiva) [[] 2-As vezes ] s-sempre
[7] 3- Metade dos dias

16 Nas ultimas quatro semanas (28 dias), houve situagdes em que sentiu que comeu O que as pessoas
considerariam como uma quantidade de comida maior que alguem comeria na mesma situagdo?

| |N8o PULAR PARA Q.19
| ]sim

17 Quantas vezes teve esse episddio nas Uitimas quatro semanas? ED:] (888 NSA)

18 Quantos desses episodios de ingestdo alimentar exagerada, vocd sentlu como ndo tendo oonlrolo?[:l:l:]

(SBE NSA)
19 Houve outras situagdes em que sentiu ndo ter controle e comeu muito, mas ndo comeu grande quantidade

dadas as circunstancias? [ |N3c PULAR PARA Q.21
[ ]sim

20 Quantas vezes nas Ultimas quatro semanas? EED

21 Nas ultimas guatro semanas provocou yémito como um meio de controlar © seu peso @ a forma corporal?
| NS0 PULAR PARA @.23

[ |sim
22 Quantas vezes nas Ultimas quatro semanas? EED (888 NSA)

23 Tomou laxante (remédio para ir 80s pés) como um meio de controlar seu peso e forma corporal?

| |NBo PULAR PARA Q.25
[ ]sim

24 Quantas vezes nas Ultimas quatro semanas? [:I:lj (888 NSA)

25 Tomou diuréticos (remédios para perder agua) como um meio de controlar o seu peso e forma corporai?

[ |N3o pULAR PARA Q.27

26 Quantas vezes nas ultimas quatro semanas? [_l'—r I (Bleal :?A)

27 Fez exercicio fisico excessivo como um melo de controlar © seu peso e forma corporal?

| |NSo PULAR PARA .20
[ ]sim

28 Quantas vezes nas ultimas quatro semanas? | | | | (ssansA)

I 14 / 24 2095458&025 I
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M
BRI
EXPLIQUE O INTERVALODEOASG M
NAS ULTIMAS QUATRO SEMANAS (28 DIAS) o) p R |
A [o) A T
v 0 o]
c A
(o) M
E
N
T
E
29 Seu peso modificou a forma como pensa Ce| OOt O2f 3] 4| 05| e
sobre si?
30 Sua aparéncia modificou a forma como
hotrgin it Oo|O1| O2f Os| Oa| Os| Os
31 Ate que ponto se aborreceria se lhe
tivessem pedido para se pesar uma vez por
semana durante as quatro semanas Cle |CJ1 | [O2) s [O4| Cs |Cle
seguintes?
32 Até que ponto se sentiu Insatisfeita com
seu peso? Clo || O2( O3 (e s | e
33 Ate que ponto se sentlu insatisfeita com
sua aparéncia? Clo| O Oz O3 4| (I8 | e
34 Até que ponto esteve preocupada com o
fato de as outras pessoas a verem comer? Cleo | O1| Oz D3| 4] CIs| e
35 Até que ponto se sentiu desconfortavel ao
ver seu corpo. por exemplo, em um espelho.
no reflexo de uma vitrine, enquanto se vestia Clo | O O2f (J3| [Je [I5| [Je
ou enquanto tomava banho?
36 Até que ponto se sentlu mal pelo fato de os
outros verem seu corpo; por exemplo, na
praia. ou quando usava roupas que
mostravam suas formas? Clo [ O [:]2 C13 D‘ Ds Cle

I 15 / 28 4882496821 I
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Instrugoes: Este questionario ajudara na compreensao dos problemas que vocé pode ter.
Pode ser necessario perguntar-lhe mais sobre alguns desses itens.
Por favor, esteja certo de assinalar um X exatamente no quadrado para cada item,

Questionario do Paciente | | I |

No (itimo més vocé tem se incomodado Durante o més passado

muito com:

LV ?
1. Sua alimentagdo esta fora do controle? A : m‘.’:’ﬂ‘:“”::um:‘z'::)“ Snsiedade tsubiemente:, C
[Isim  []N&o [Isim  [INgo

B 7. Vocé pensou que deveria diminuir o quanto vocé

2. Pouco Interesse ou prazer para fazer as colsas? Bebe de i ”
o R Clsm  [INgo

[(]sim []N8o

3. Sentir-se "para-baixo" deprimida, ou sem esperanca? 8. Alguém se queixou de vocé beber? D sim D N&o
Csim [IN&o

9. Voce se sentiu culpado ou aborrecido por causa da

bebida?
[[Jsim [INao

10.Houve algum dia em que vocé bebeu 5 ou mals doses
de cerveja, vinho ou destilados?

[sim [IN&o
4. Nervosismo, sentir-se ansiosa ou inquieta? c
[sim [ nao 11.0s problemas acima trouxeram dificuidades para
vocé trabalhar, fazer suas tarefas em casa cu sair para

passear?

[[TMuite [ JAsvezes [ |Nunca
5. Preccupar-se com multas coisas diferentes?

[Jsim  [IN&o 12, Em geral. vocé diria que sua saude &:
[T]Excetente [ | Razoavel

[ JMuitoBea [ | Ruim

[T Boa

I L6 / 24 4309496825 |
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alnala; a eposta com u X exmote qua d para cadaltem.

17 / 24

01, Vocé come freqlentemente, num periodo de 2 horas, oque a
maioria das pessoas consideraria como uma grande quantidade de
comida? L] sim [1nso = i
CSaida >
02. Quando vocé come dessa maneira. sente geralmente que ndo
consegue controlar o qué ou o quanto vocé esta comendo? [Jsim  [IN&e
CSaida >
03. Em media, isso aconteceu 2 vezes por semana nos ultimos 3
meses? [Osim  [JN&o
(Saida >
04, Vocé costuma provecar vomitos ou tomar
mais que o dobro da dose recomendada de laxantes ['sim I Ngo PULAR PARA
para evitar ganhar peso depols que come dessa maneira? : 008
05. Em media, isso aconteceu 2 vezes por semana nos ultimos 3 D sim D N&o
meses?
06, Voce costuma |ejuar - ndo comer nada durante pelo menos 24
horas - ou se exercitar por mais de uma hora especificamente para []sim |:] Nio
evitar ganhar peso depois de comer dessa manelra? g
07.Em media, is30 aconteceu 2 vezes por semana nos uitimos 3
meses? Csim [N
a
1000496820
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[ Médulo B |

Caso re Is d 2en h al mcrlterlo e a rdo m o mo trevistadora

sslnalar a res . sta com um X exatamonte no uadrado ara ada ltem

Nas ultimas 2 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas quase todos os dias?

08.Dificuidade para comegar a dormir, continuar dormindo ou dorminde demalis? ] Sim [ ] N&o

09.Sentir-se cansado ou tendo pouca energla? []sim [Inge

10.Pouco apetite ou comendo demais? []sim [ NEo

11.Pouco interesse ou prazer para fazer as coisas? D Sim D N&o

12.Sentindo-se "para-baixo”, deprimide ou sem esperanca? [: sim l: Nao

13.Sentinde-se mal em relagdo a vocéd mesmo ou que vocé & um fracasso ou tem
estado ou delxado a famiila ‘para- baixo"? [CIsim [IN&o

14.Dificuidade em se concentrar em coisas, tais como ler um jornal ou assistir televisdo? [ sim D N&o

15.Estar mals inquieto, Irrequieto ou movimentando-se além do usual?
Se ndo: £ o oposto -movimentando-se ou falando tdo lentamente que as outras pessoas
poderiam ter notado? [[]sim [[IN&o

16.Nas Gltimas 2 semanas. vocé tem pensado que serla melhor merrer ou se ferir de
alguma maneira?

[sim  [INso

l 18 / 24 5690496829 '
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CONTINUACAO DO MODULO B

17.a) Houve uma época em vocé ara, ou multo mais "para baixo” ou deprimido (a).
ou ainda tinha menos interesse ou prazer em fazer as coisas?
b)Naquela época, vocé teve muitos dos problemas que eu acabel de |he
perguntar, como dificuidade para adormecer, para se concentrar, [Osim [IN&o
sentindo-se cansado. pouco apetite, pouco Interesse pelas coisas?

18. Durante os dols Gltimos anos, vocé freglentemente tem se sentido “para it

baixo", deprimido. teve pouco interesse ou prazer para fazer as coisas? [Jsm  []ndo
Considere Sim apenas s tambeém for Sim para: Fol assim mais da metade dos PULAR PARA

dias os uitimos 2 anos? Q20

19, Nos ultimos 2 anos , Isso tem freqlentemente dificultado vocé a fazer o seu

trabalho, cuidar das coisas em casa ou conviver com outras pessoas. [Jsim [IN&o

20, Alguma vez um medico Ihe disse que vocé tinha um transtorno
manlaco-depressivo, um transtormo do humor ou era bipolar, ou Ihe prescreveu ] sim []Nao
Litlo?

Se Sim. Quando foi?

I 18/ 24 2977496824 I
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MODULO ¢ l [11]

Se stdo Q. estiondrio do pa e (crise de ans de assinalad o

21. Vocé respondeu que teve uma crise de ansiedade esse més, Isso ja aconteceu [} sim (7] N&o
antes?

22, A crise acontece as vezes de repente sem que vocé espere?

Se nao esta claro: Em situacdes onde vocé ndo espera estar nervoso ou

desconfortavel? Clsm  []nga
23. Vocé tem se praocupado muito em ter uma outra crise ou que aigo esta errado : :

com voce? CIsm  [INso

Pense am sua ultima crise realmente intensa.

Va para Q.35 assim gue vocé checou 4 sintomas que

o a rante a a o iente

24. Vocé sentiu falta de ar? []sim [JN&e
25. Seu coraglo acelerou, deu pulo ou palpitagdo? [[Jsim [IN&@o
26. Vocé teve dor ou pressdo no pelto? [[Jsim  []Na&e
27. Vocé suou? [(Isim  [|N&o
28, Vocé sentiu como se estivesse sufocando [Jsim [ Nao
29. Vocé teve ondas de calor e calafrios? []sim [ NEo
30. Voce teve nausea, desconforto no estdmage ou a sensagdo de que

terla diarréia? [Jsm [JnN&o
31. Vooé sentiu vertigem. desequllibric ou sensacdo que ia desmaiar? [(]sim [[IN&o
32. Vocé teve formigamento ou dorméncia em partes do corpo? [CIsim [[IN&o
33.Voce teve tremores ou abalos? [Jsim [CIN&o
34, Vocs teve medo de morrer []sim [ Nao

| 20 / 24 I
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N'doouost_|
[11]

CONTINUACAO DO MODULO €

35. Vocé tem se sentido nervosa, ansiosa
ou Inquieta na maloria dos dias no Gitimo més? [(sim [ndo <Saida>

Durante o Gltimo més vocé se sentiu
freqlientemente incomodiado por algum desses problemas?

36.Sentiu-se 130 Inquieto que & dificil ficar parado? Sim D N&o [:]

37.Cansando-se faciimente? Sim [|  Nao []

38.Musculos com tensdo, com dor ou doloridos? Sim [ |  Nao[ |

39.Dificuldade para adormecer ou continuar dormindo? Sim [ |  Nao[ |

40. Dificuldade para se concentrar nas coisas. tais como ler um livro ou assistir TV? Sim |  Nido [ |

41 Ficar incomodado ou irritado facimente? Sim [ |  Naa|[ |

42, Ha 3 ou mals questdes assinalades —
43, No altimo més esses problemas a

dificuitaram para trabalhar, tomar conta Y - -
da casa ou conviver com outras pessoas? sim [ Nao [] @glj_a)

44, Nos Gltimos 6 meses vocé tem estado
multo preocupado com diversas colsas 7
Considere como Sim apenas se Sim para:

Isso aconteceu durante mais da metade T
dos dias nos Gltimos 6 meses? sm[] N&o[] CSaids >

45, Quando vocé esta preocupado
desse jeito vocé descobre que Sim Nio Saida >
ndo consegue parar? = O Gade>

21 / 24 1327496822 I
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fara a leitura das questoes do modulo adequado e, para cada pergunta, vo.

AGORA FAREMOS ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O CONSUMO DE ALCOOL.

O PERIODO REFERE-SE AOS ULTIMOS 6 MESES.

Secao B
46. Alguma vez um médico lhe sugeriu parar de beber :
por causa de um problema com a sua saide? [OJsim [IN&o

47 Voce continuou a beber nos ultimos 6 meses depois do
médico ter lhe sugerido parar de beber? [[Isim [CINgo

Alguma das situagbes seguintes acontecsu
com vocé mais de uma vez nos ultimos 6 meses?

48. Vocd bebla. ficava alto pelo &lcool ou de ressaca enquanto ;
trabalhava, ia 2 escola ou realizava alguma atividade que [Isim I Nao
necessitasse responsabilidade?

49, Vocé acabou perdendo ou chegando atrasado
no trabalho, na escola ou em outras responsabilidades porque vocé m Sim j N#o
estava bebendo ou de ressaca?

50. Voce teve problemas em se relacionar [Jsim [N&o
com outras pessoas enguantc estava bebendo?

51. Vocé diriglu um carro depols de ter Ingerido varias doses ou
depois de ter bebido muito? [[Isim I N&o

I G 5489496826
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M i 1

SABE-SE QUE MUITAS MULHERES SAO MALTRATADAS E AGREDIDAS POR
PESSOAS PROXIMAS OU ESTRANHAS. GOSTARIAMOS DE SABER SE ALGUMAS
DESSAS SITUAGOES OCORREM OU JA OCORRERAM COM VOCE.

1. Vocé acha que é ou foi, quase sempre, humilhada, rebaixada, ofendida com palavras desagradaveis ou irénicas?
[M]sim [JN&  SE NAO, PULAR PARA PERGUNTA 2

a) Quando iss0 aconteceu que idade vocé tinha?

[ ]o-ganosdeidade [ | 10-19 anos ce Idade || mals de 20 anos de Idade

b) Isso aconteceu durante esta gravidez?
[Jsim [ ]N&o

c) Quem a humilha ou humilhou?
[] companheiro ( namorado, marido, noivo)

"] Outro membro da familia
(] Amige
[T] Estranho
d)Vocé solicitou algum tipo de ajuda?
[INse  [sim Se "SIM” de quem?
[ Familiar [ JJustica [ ]Servicode Saude [ | Outro

2.Alguma vez alguém ja lhe bateu, esbofeteou, chutou ou machucou fisicamente?
[Isim [ INdo SE NAO, PULAR PARA PERGUNTA 3

aj Quando Isso aconteceu que idade vocé tinha?

[[Josanosdeidade [ ] 10-19anos deidade [ | mais de 20 anos de idade

b) Isto aconteceu durante esta gravidez?
[Jsim [JN&o

c) Quem a agredu?

[T] Companheiro { namorado, marido, nolvo)
[] outro membro da familia

] Amigo

[T] Estranho

d) Quantas vezes 1550 acontecsu?

[[Jumavez [ |Agumasvezes [ | Muitas vezes

&)Vocé solicitou algum tipo de ajuda?
[CINgo  [sim Se “SIM" de quem?
[ Familiar  [Justica  [] Servigo de Saude [ | Outro

I 23 7 24 44314596821 l
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I— N° do Quest _l

3. Alguma vez vocé ja fol atacada com faca, revolver ou outro tipo de arma?
[Jsim [|N@o SE NAO.PULAR PARA A PERGUNTA 4

a) Quando isso aconteceu que idade vocé tinha?
[ o9 anos deidade | | 10-19 anos de Idade | | mais de 20 anos de idade

b) Isso aconteceu durante esta gravidez?
[Tsim [ N&o

c) Quem a atacou?
[] companheiro { namorado, marido, noivo)

[7] Outro membro da familia

[[] Amigo
[] estranho

d) Quantas vezes 1550 aconteceu?
[Jumavez [ ]Algumasvezes [ | Muitas vezes
e)Vocé solicitou algum tipo de ajuda?
[(INdo []sim Se“SIM® de quem?
[1Famiiar  ["|Justica [ |Serviode Saude [ | Outro

4, Voceé |a fol forgada a fazer algum tipo de sexo com alguém, por se sentir ameacada fisicamente ou temer ser
seriamente machucada?

[]sim [IN3o SE NAO, PARE DE RESPONDER
a) Quando is30 aconteceu que idade vacé tinha?

[[Jo-8anosdeidade [ | 10-13anosdeidade [ | mals de 20 anos de idade

b) Isso aconteceu durante esta gravidez?
[Isim [INBo
¢j Quem a forgou?
[T] companhelro ( namorado, maride, nolve)
[ ] outro membro ca familia
] Amigo
[] Estranho
d) Quantas vezes isso aconteceu?
[Jumavez [ |Algumasvezes [ | Muitas vezes
e)Voce solicitou algum tipo de ajuda?
[CJNgo  []Sim Se"SIM" de quem?
[ Familiar [ |Justica [ | Servico de Saude [ | Outro

CASO VOCE NECESSITE AUXILIO ESPECIFICO USE O TELEFONE INFORMADO
NO PAPEL QUE FICARA COM VOCE
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