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RESUMO

INTRUDUCAO: Recentemente, o tipo de parto ganhou aten¢do como potencial fator de risco
para a obesidade na infancia. Acredita-se que diferencas na composicdo da microbiota
intestinal das criangas nascidas por parto cesareo e vaginal contribui para o incremento da
obesidade, pressuposto questionado por alguns pesquisadores. OBJETIVO: Avaliar a
associacdo entre o nascimento por parto cesareo e 0 excesso de peso aos seis anos de idade, na
cidade de Feira de Santana, Bahia. METODOS: Trata-se de uma coorte de nascidos vivos.
Foram acompanhados 672 criangas, em visitas domiciliares, até o sexto ano. A variavel
desfecho foi 0 excesso de peso obtido pelo IMC/idade e a varidvel independente principal o
parto cesareo. Foram avaliadas como co-variaveis: sexo; peso ao nascer (<2500g, >2500g);
duragdo do aleitamento materno (<12 meses, >12 meses); consumo alimentar aos 72 meses
(<1935 kcal, >1935 kcal); atividade fisica na escola; meio de transporte para ir a escola;
ganho excessivo de peso durante a gestacdo; renda familiar (<1 saldrio minimo, > 2 salarios
minimos); escolaridade materna; excesso de peso materno e trabalho fora do lar. A andlise
utilizada foi a regresséo logistica, considerando o nivel de significancia de 5% e o intervalo de
confianca de 95%. RESULTADOQOS: O excesso de peso esteve presente em 36.6% das criangas
nascidas por parto cesareo em comparacdo com 20.2% daquelas nascidas por parto vaginal. A
associacdo entre excesso de peso e parto cesdreo manteve-se estatisticamente significante
apos o ajuste pelas variaveis confundidoras (OR=1.96; IC 95% 1.61, 3.22). CONCLUSAO:
Os resultados reforcam o pressuposto de que o nascimento por parto cesareo esta associado a
um aumento de risco de excesso de peso na infancia. As gestantes devem ser alertadas quanto

ao maior risco de excesso de peso para aquelas criangas nascidas por cesariana.

Palavras-chave: cesarea; obesidade na infancia; coorte.
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1 INTRODUCAO

A obesidade na infancia € uma morbidade em crescente expansdo (IBGE, 2010), se
configurando como um importante problema de salde publica. Tal patologia é de etiologia
complexa e multifatorial, resultante da interacdo de fatores genéticos, ambientais,
comportamentais e emocionais (ABESO, 2009).

Recentemente, o tipo de parto ganhou atencdo como potencial fator de risco para a
obesidade (ZHOU et al., 2011; AJSLEV et al., 2011; GOLDANI et al., 2011, 2013; HUH et
al., 2012; BARROS et al., 2012; BLUSTEIN et al., 2013; HORTA et al., 2013; WANG et al.,
2013; MESQUITA et al., 2013; LIN; LEUNG; SCHOOLING, 2013; FLEMMING et al.,
2013; LI; ZHOU; LIU, 2013; LI et al., 2014). A hipdtese subjacente é que exista diferenca
significativa na colonizacdo da microbiota intestinal das criangas nascidas de parto cesareo
em comparagdo com aquelas nascidas de parto vaginal (PENDERS et al., 2006), o que
influencia o metabolismo energético, podendo contribuir, a posteriori, para o desenvolvimento
da obesidade (LEY et al., 2006).

Entretanto, os resultados ainda séo conflitantes. Estudo de caso-controle realizado na
China apontou o parto cesareo como possivel fator de risco para a obesidade em criancas pré-
escolares (3 a 6 anos de idade) na China urbana, obtendo uma OR de 5,23 (IC 1,24 a 22,04)
(ZHOU et al., 2011). Resultados similares foram encontrados em outros estudos ( HUH et al.,
2012; BLUSTEIN et al., 2013; GOLDANI et al., 2013; WANG et al., 2013; HORTA et al.,
2013; MESQUITA et al., 2013; LI et al., 2014). Contrariamente, estudo realizado em Hong
Kong ndo encontrou associacao entre parto cesareo e obesidade na infancia (LIN; LEUNG;
SCHOOLING, 2013), fato também observado em outras pesquisas (AJSLEV et al., 2011;
BARROS et al., 2012; FLEMMING et al., 2013).

Dado o aumento das taxas de cesariana em todo o mundo (PATAH; MALIK, 2011),
faz-se necessario o esclarecimento acerca da contribuigéo dessa via de nascimento para a atual
epidemia de obesidade e consequentemente sinalizar medidas de intervencgdo que contribuam
para mudangas deste quadro epidemioldgico. Neste sentido, o presente estudo buscou avaliar
a associacdo entre 0 nascimento por parto cesareo e o desenvolvimento de excesso de peso
aos 6 anos de idade, mediante a analise dos dados de uma coorte de nascido vivos da cidade
de Feira de Santana/BA.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

2.1.1 Avaliar a associacao entre 0 nascimento por parto cesareo e 0 excesso de peso aos seis
anos de idade, na cidade de Feira de Santana, Bahia.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1 Estimar a prevaléncia de parto cesareo e de excesso de peso.

2.2.2 Descrever as caracteristicas maternas e infantis.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 SOBREPESO/OBESIDADE NA INFANCIA

3.1.1 Definicéo

O sobrepeso refere-se ao aumento do peso corporal em relacdo a estatura, quando
comparado a algum padrdo de peso aceitavel ou desejavel, podendo resultar do aumento de
gordura corporal ou mesmo da massa magra do individuo (GAHTAN et al., 1997). Ja a
obesidade ¢ uma doenca que decorre do armazenamento excessivo de gordura em relagdo a
massa magra do individuo (OLIVEIRA et al, 2003; VILLELA et al., 2004).

A obesidade é uma doenca resultante do acumulo anormal ou excessivo de gordura
sob a forma de tecido adiposo, de forma que resulte em prejuizo a satde. E uma doenca
complexa, multifatorial, na qual ocorre uma sobreposicdo de fatores genéticos,
comportamentais e ambientais. Suas multiplas facetas constituem o desafio de diversas areas
do conhecimento humano, quer seja na endocrinologia, epidemiologia, nutricdo ou terapéutica
(OLIVEIRA et al, 2003; BARRETO, 2005).

3.1.2 Epidemiologia

Durante as Gltimas décadas, a obesidade transformou-se na desordem nutricional que
mais cresceu mundialmente, tornando-se uma das doencas mais prevalentes e um dos
principais problemas de saude publica, tanto em paises desenvolvidos quanto naqueles em
desenvolvimento, como o Brasil.

Nos ultimos 30 anos, a prevaléncia mundial da obesidade na infancia triplicou. Cerca
de milhdes de criancas tém excesso de peso ou sdo obesas. E a doenca nutricional pediétrica
mais prevalente a nivel mundial, ndo atingindo apenas o0s paises desenvolvidos, mas,
particularmente, aqueles em fase de desenvolvimento (CARVALHO, 2009).

Ratificando este aumento prevalente da obesidade infantil, a POF mostra este
crescimento, ao comparar com o0s dados do ENDEF. No periodo analisado, a prevaléncia da

obesidade de criancas de 5 a 9 anos no Brasil passou de 2,9% em 1974 — 75 (ENDEF) para
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16,6% em 2008-09 (POF) entre o sexo masculino e de 1,8% em 1974-75 (ENDEF) para
11,8% em 2008-09 (POF) entre o sexo feminino (IBGE, 2010).

Na tabela 1 estdo descritos outros estudos que avaliaram a prevaléncia do sobrepeso
e/ou da obesidade, demonstrando o seu crescente aumento, elucidando assim a necessidade de
intervengdes que possam contribuir para sua reversdo e/ou amenizagdo. Para o0
desenvolvimento de agfes interventivas € preciso desvendar suas causas. Em virtude disso, no
préximo topico sdo apresentados alguns fatores, encontrados na literatura, que possam estar

contribuindo para o aumento deste quadro epidémico.

Tabela 1: Prevaléncia de sobrepeso e obesidade na infancia.

Autor Local Amostra Prevaléncia
Ano Delineamento
Post et Pelotas - RS 1449 criancas em Obesidade aumentou de 4,0%
al,1996. Comparacdo entre 1982 e 1359 criangas (1982) para 6,7% (1993).
duas coortes. em 1993.
Anjos et al, Rio de Janeiro 3387 criancas. Obesidade: 5,1% (meninos) e
19909. Corte Transversal. 5,7% (meninas).
Monteiro; Sé&o Paulo. 3000 criancas. Obesidade aumentou de 3,2%
Conde, 2000. Comparagdo  de (1973/74) para 3,8% (1995/96).
Trés inquéritos.
Ledo et al, Salvador/BA. 387 escolaresde 5a Obesidade: 30% nas escolas
2003. Corte Transversal. 10 anos. particulares e 8% nas escolas

publicas. Prevaléncia total =

15,8%.
Oliveira; Feira de 699 escolares de 5 a Obesidade (Sb): 4,4%.
Cerqueira; Santana/BA. 9 anos de idade Sobrepeso (Ob): 9,3%
Oliveira, 2003 Corte Transversal. Escolas publicas: 6,5% (Sb) e

2,7% (Ob). Escolas privadas:
13,4% (Sb) e 7,0% (Ob).

Giuliano; Brasilia/DF. 452 escolares de 6 a Sobrepeso (Sb): 16,8%
Carneiro, Corte Transversal. 10 anos. Obesidade (Ob): 5,3%
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2004. Meninas: 16,9% (Sb) e 6,0%
(Ob). Meninos: 16,7% (Sh) e

4,4% (Ob).
Silva; Recife — PE. Corte 1616 criangas e Obesidade: 8,3%
Balaban; Transversal. adolescentes.
Motta, 2005.
Grillo et al, Itajai —SC. 257 escolares de 3 a Obesidade: 7,4%
2005. Corte Transversal. 14 anos.
Ronque et al, Londrina — PR. 511 escolares. Obesidade: 14%
2005. Corte Transversal.
Triches; Morro Reuter 573 escolares. Obesidade: 7.5%
Giugliani, e 2 Irméos - RS.
2005. Corte Transversal.
Mondini et al, Cajamar/SP. 1014 criancas de 6 a  Sobrepeso: 10,8%
2007. Corte Transversal. 7 anos. Obesidade: 6,2%
Matos et al, Salvador/BA. 1445 criancas de 4 a  Excesso de peso: 15,3%
2011. Coorte. 12 anos.

3.1.3 Fatores de risco

A Organizacdo Mundial da Saude elenca dois fatores chave para o aumento do
sobrepeso e da obesidade mundialmente: 0 aumento do consumo de comidas com alta
densidade energetica, como gordura saturada e agucar, combinado com reduzido nivel de
atividade fisica populacional (WHO, 2003). Barros Filho (2004, p.2) afirma que “(...) 0
comer é uma atividade saudavel e prazerosa, mas que nao € isenta de riscos, que nao se pode
comer a vontade e depois so tomar um remédio contra a azia’.

Apesar de 0 excesso alimentar e 0 sedentarismo serem os fatores preponderantes, ndo
se pode afirmar que apenas esse seja o0 fator causal do sobrepeso e da obesidade. Alguns
autores sugerem que fatores ambientais (CRAWFORD; BALL, 2002) e bioldgicos
representam grande influéncia (OLIVEIRA et al., 2003), ou seja, a obesidade € uma doenca

complexa com origens multifatoriais, (MORENO-ALIAGA et al., 2005) com uma linha
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diviséria muito ténue entre elas, ndo se conseguindo uma divisdo clara na prética
(SERASSUELO JUNIOR et al., 2005).

Ha diversos fatores que contribuem para o desenvolvimento da obesidade, tais como:
0s comportamentais, metabolicos, bioldgicos e ambientais. Ha evidéncias de que filho de pais
obesos tenha uma maior propensdo de ficar obeso, fato explicado em parte pelos fatores
genéticos e/ou pelo compartilhamento dos hébitos alimentares (BUTTE, 2001; SILVA,
COSTA; RIBEIRO, 2008). Estudos afirmam que crianca de pais obesos tem o risco
aumentado de desenvolver obesidade na fase adulta, sendo o risco é de 80% quando pai e mae
sdo obesos e 50% quando apenas um deles é obeso e 9% quando os pais ndo apresentam
obesidade (VIUNISKI, 1999; VITOLO, 2003; FISBERG, 2005). Pinheiro e colaboradores
(2004) evidenciam que populacdes geneticamente suscetiveis associado aos fatores
ambientais, apresentam uma maior propensédo de desenvolver a obesidade.

No processo de desenvolvimento da obesidade é pertinente destacar os periodos
criticos, que precisam ser levados em consideracdo, tais como: o pré-natal; o ressalto do
tecido adiposo, que ocorre por volta dos seis anos; e a adolescéncia (FREITAS JUNIOR,
2007). De acordo com Silva, Costa e Ribeiro (2008) a obesidade ocorre mais frequentemente
no primeiro ano de vida, entre 5-6 anos e na adolescéncia. Os autores acrescentam ainda que a
classe econémica influencia no desenvolvimento da obesidade, ou seja, quanto maior a renda,
maior o nimero de obesos. Outro importante fator é a escolaridade da mée, j& que a maior
escolaridade contribui para uma melhor alimentacdo do filho e consequentemente, protege
contra o surgimento da obesidade (SILVA; COSTA; RIBEIRO, 2008).

Frye e Heinrich (2003) asseguram que crianga com baixo peso ao nascer associado a
pais com educacdo elevada, tem uma maior propensdo a nao desenvolver a obesidade.
Contrariamente, estudo realizado em Feira de Santana/BA, relata que o maior nivel de
escolaridade e da renda familiar sdo condigdes que contribuem para a obesidade (Oliveira et
al, 2003).

Na literatura, ser filho Unico se apresenta como um possivel fator causal da obesidade.
Em 2011, Santos e Rabinovich, realizaram um estudo acerca da obesidade exdgena do filho
unico e detectaram que embora nem todo filho Unico seja obeso e nem todo obeso seja filho
unico, uma condicdo pode ser facilitadora da outra, na medida em que a situacdo sociocultural
historica da sociedade de consumo hipermoderno parece direcionar a familia a ambas as

condigdes.
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Outro importante fator relacionado com a obesidade é o aleitamento materno. Alguns
estudos sugerem que o aleitamento materno contribui para a redugéo do risco de obesidade na
infancia em contraponto a outros que néo verificaram nenhuma associagdo, como mostrado na
Tabela 2.

Tabela 2: Dados epidemioldgicos acerca do efeito do aleitamento materno no sobrepeso (Sb)

e a obesidade (Ob) na infancia.

Autor Local Amostra Resultado
Ano Delineamento
Butte, 2001.  Reviséo 18 estudos. O efeito do aleitamento
bibliografica. materno na obesidade infantil
se mostrou controverso.
Toschke et Tchecas. 33000 criancas de 6 e 14 Nao amamentadas: 9,3%,
al, 2002. Corte anos. desses 12,4% (Sb) e 4,8%
Transversal. (Ob). Amamentados: 9,3%
(Sb) e 3,2% (Ob).
Parsons; Inglaterra, 12857 criancas Nenhuma relacao foi
Power; de  Gales acompanhadas durante encontrada entre aleitamento
Manor, Escdcia. 7 anos. materno e a obesidade.
2003. Coorte.
Li; Parsons; Britania. 2631 criangas nascidas N&o foi encontrado efeito
Power, 2003. Corte em 1958. protetor do aleitamento
Transversal. materno com a obesidade.
Victora et al, Pelotas. 2250 homens de 18 anos A amamentagéo nao teve efeito
2003. Coorte. de idade. protetor contra a obesidade na
adolescente.
Frye; Alemanha. 7000 escolares com Criangas amamentadas
Heinrich, Tendéncia. idade entre 5 - 14 anos.  exclusivamente obtiveram um
2003. efeito protetor em relacdo a
obesidade.
Dewey, Revisédo Estudos publicados até A amamentacdo parece reduzir
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2003. bibliografica. 2003 que investigaram a 0 sobrepeso infantil, através da

obesidade infantil e a programacdo metabolica no

amamentacao. inicio da vida.
Grummer- Estados Unidos. 177304 criancas até aos A amamentacdo acima de 6
Strawn; Mei, Coorte. 60 meses de idade. meses teve um efeito protetor
2004. contra o excesso de peso entre

0s brancos ndo-hispanicos.

Jesus et al, Feira de Santana, 793 criangas menores de N&o houve associagdo positiva
2010. BA. 4 anos de idade. entre a pratica de amamentar, o
Corte transversal. tipo de amamentacdo aos 4

meses e 0 sobrepeso das

criangas.

Recentemente, estudos tém sugerido uma possivel associacdo entre o parto cesareo € 0
aumento do risco de sobrepeso e obesidade (GOLDANI et al, 2011; HUH et al, 2012).
Justifica-se esta relacdo por conta da diferenca na composi¢do da microbiota intestinal entre

criancas nascidas por parto cesareo e por parto vaginal (PENDERS et al., 2006).

3.1.4 Avaliacéo do estado nutricional

A antropometria € um importante componente da avaliacdo do estado nutricional,
ademais, possibilita conhecer a composigdo corporal sem a necessidade de realizar exames
laboratoriais (LUKASKI, 1987). Recomenda-se a utilizagdo da antropometria por ser um
método n&o invasivo, além da possibilidade de usar equipamentos portateis e de baixo custo,
0 que facilita os estudos de campo (MORENO et al., 2003). Entretanto, dentre as limitacdes
destaca-se o fato de ndo detectar deficiéncias especificas de micronutrientes (SILVA, 2010).

Entre as medidas antropométricas, a massa corporal e a estatura sdo referidos como as
medidas mais sensiveis e especificas para a avaliagdo do processo de crescimento e
desenvolvimento e, portanto, para a avaliagdo do processo de nutricdo e saude
(VASCONCELOQOS, 2000). A massa corporal é a soma de todos 0s componentes de cada nivel
de composicdo corporea, sendo uma medida aproximada das reservas totais de energia do
corpo (WAITZBERG; FERRINI, 2001). A massa corporal, como um indicador do estado
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nutricional, revela as alteracGes e efeitos a curto prazo dos componentes corporais. As
disfungdes nutricionais ndo alteram a estatura nos adultos, mas tém influéncia direta nos
componentes corporais e, por esta razdo, na massa corporal (HERRERA et al., 2003).

O Indice de Massa Corporea (IMC) é classicamente utilizado para classificacio da
obesidade no adulto, mas o seu uso em criancas e adolescentes € inadequado. Em criangas sdo
comumente utilizados os indicadores - Peso/idade, Estatura/idade, Peso/altura, IMC/idade — e
como referéncia sdo usadas as curvas da OMS especificas para cada sexo, que consideram
como diagndstico de sobrepeso os valores que se encontram entre 0 escore-z +1 e +2, e a
obesidade acima do escore-z +2 (WHO, 2007). Tais curvas de referéncia sdo fundamentais
tanto para o diagnostico quanto para a avaliagdo da evolugdo da crianca durante o tratamento.
Com a avaliacdo do grafico obtido para a crianca é possivel verificar o quanto pequenas

variacdes no peso e na altura podem ser significantes.

3.1.5 Tratamento e Prevencao da obesidade

Quanto ao tratamento, sabe-se que a obesidade € dificil de ser tratada em funcdo de
sua etiologia multifatorial, que resulta da complexa interacdo entre fatores ambientais,
genéticos e psicolégicos; e cujos programas de tratamento devem envolver o controle destes
trés fatores (MERTENS; VAN GAAL, 2000).

Por conta dessa complexidade, diversos estudos tém documentado que muitos
programas de tratamento da obesidade ndo atingem os objetivos esperados a longo prazo,
tanto em adultos quanto em criancas e adolescentes (KAYMAN et al. 1990; WOOLEY;
GARNER, 1991), e que seus efeitos deletérios a saide podem, de igual forma, ndo ser
totalmente revertidos com a diminuigdo do peso (PI-SUNYER et al. 1993).

Vale destacar, que uma vez instalada a obesidade, é muito dificil de ser tratada. Além
do mais, dentre as diferentes formas existentes para seu tratamento, poucas tém efeito positivo
a longo prazo. Desse modo, parece ser mais facil e efetivo e, menos frustrante e menos
oneroso prevenir seu desenvolvimento do que trata-la. Essa prevencdo deve ter preferéncia em
relacdo ao tratamento, pelo simples fato de que o tratamento ocorre, quando a obesidade ja

esta instalada.
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Em relagdo a prevencdo, ela pode ser classificada em primaria e secundéria; e os
objetivos principais, em ambos 0s casos, sao evitar seus efeitos negativos a salde, tanto a
curto quanto a longo prazo.

Como prevencdo primaria, entende-se aquela, realizada, quando a obesidade ainda ndo
esta instalada, mas ha risco de se tornar realidade. Ja a prevencao secundaria é aquela em que
a crianca ja apresenta o quadro de sobrepeso ou de obesidade, de forma que se deve prevenir,
para que ela ndo persista (ZWIAUER, 2000).

Quanto ao aspecto comportamental, Zwiauer (2000) defende que a primeira forma a
ser tentada é o autocontrole e que o estabelecimento de metas factiveis de reducdo de peso
devera acompanhar todo programa. Essas estratégias, segundo o autor, devem ser diferentes,
guando se trata de criancas.

Apesar das novas formas de controle e de tratamento da obesidade disponiveis nos
dias atuais, em se tratando de criangas, autores como Zwiauer (2000), Kiess et al (2001),
Garbarine e Damaso (2001) e Halpern e Mancini (2003), argumentam que as melhores
estratégias sao aquelas fundamentadas nas terapias psicolégicas e familiares; e, ainda, a
modificacdo dos habitos relacionados ao estilo de vida. Desses, a interacdo entre a restri¢do
caldrica e a prética de atividades fisicas parece ser a mais efetiva, por promover diminuicao
da gordura e manutencdo da massa corporal magra (MCM) (THOMPSON et al. 2004;
SYKES et al. 2004). Essa manutencdo ou aumento da MCM parece ser fator primordial no
controle do peso, visto que o0 gasto energético aumenta proporcionalmente ao aumento da
MCM (TOUNIAN et al. 2003) e que dois tercos da energia gasta, em repouso, por uma
crianca provém do metabolismo em repouso, cujo principal responsavel ¢ a MCM. Por sua
vez, terco restante é consequéncia do crescimento, da termogénese e da préatica de atividade
fisica (GORAN et al. 1995).

Mudangas comportamentais ndo sdo imediatas, e necessitam de um tempo razoavel
para serem incorporadas ao cotidiano. Além disso, nos casos de individuos obesos, que
apresentam baixo gasto caldrico nas suas atividades cotidianas, os resultados sdo limitados.
Por isso, além do controle nutricional, ha a necessidade de se estimular a ado¢do de um estilo
de vida ativo fisicamente. Esses precisam ser refor¢ados sempre, para que incorporem como
habitos diarios e, assim, apresentem resultados positivos.

Vale lembrar que todo tratamento medicamentoso ndo atua na causa, razao por que,

ndo “cura” a obesidade; e, quando interrompida a ingestao, seus efeitos cessam.
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Saber 0 que € necesséario para emagrecer ndo apresenta maiores dificuldades apds
algum tempo de prética, mas, querer, dever e poder emagrecer sdo questdes imensamente

mais complexas e exigem grande investimento emocional, intelectual e fisico.

3.2 PARTO CESAREO

3.2.1 Historico

A cesariana é uma intervencdo cirurgica na cavidade abdominal, que exige uma
incisdo na parede uterina. Essa incisdo cesariana foi uma das primeiras operacfes conhecidas
e relatadas em Roma durante o reinado de Numa Pompilius, 715-672 a.c. Ele decretou que
toda mulher que morresse no final da gravidez deveria ter o filho removido do utero. Essa lei
continuou durante o reinado de César, quando recebeu 0 nome de Lex caesarea. Outra
explicacdo para esse nome pode-se dar a partir de duas palavras latinas: caedare (cortar, fazer
incisdo), e caesareus (nascimento abdominal) (STEPHENSON; O’ CONNOR, 2004).

Em torno de 1500 ha registro de um parto cesareo em que tanto a mulher quanto a
crianga sobreviveram: um castrador de porcos, aflito ao ver a esposa sofrendo ha véarios dias
em trabalho de parto abriu-lhe o ventre com os instrumentos que utilizava nos animais, retirou
a crianga e, em seguida, costurou a inciséo (MALDONADO, 2002).

As cesarianas, antes de 1960, s6 eram realizadas quando a mae estava morrendo, para
dar a luz um bebé viavel, ou para salvar a vida da mée quando o trabalho de parto estava
obstruido. Nas ultimas décadas, hospitais e clinicas relatam indices exorbitantes de cesariana.
Como era de se esperar, a mortalidade diminuiu com o aumento das cirurgias cesarianas;
entretanto, ha um risco trés ou quatro vezes maior de mortalidade materna com cesariana do
que com parto vaginal (STEPHENSON; O’ CONNOR, 2004).

Para alguns médicos a cesarea € descrita como segura e previsivel, um procedimento
facil e tranquilo para o médico onde raras vezes o procedimento foge do seu controle
(CHACHAM, 2006).

De acordo com Stephenson e O’Connor (2004), a cesariana s6 deveria ser realizada
nestas quatro indicag@es: quando o parto € necessario, mas ndo pode ser induzido; quando o
trabalho de parto apresenta risco para a crianca e para a mée; quando a distocia fetal e materna

contra-indica um parto vaginal; e quando uma situacdo de emergéncia requer parto imediato,
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e um parto vaginal n&o é possivel. Estando fora destas indicagdes, ndo haveria necessidade de

uma inciséo cirdrgica para retirada do feto.

3.2.2 Epidemiologia:

A cesérea é uma intervencdo cirdrgica originalmente concebida para reduzir o risco de
complicacdes maternas e/ou fetais durante a gravidez e o trabalho de parto. A partir da década
de 1970, as taxas de cesariana se elevaram em praticamente todos os paises do mundo. Estudo
realizado por Betran et al (2007), traz evidéncias de que paises com popula¢des de alto risco
(baixo nivel de desenvolvimento socioeconémico) necessitam de maior nimero de operacoes
cesarianas do que sdo realizadas e que, em outras regides, com populacdes de baixo risco, ha
um abuso no uso destas incisdes cirdrgicas, necessitando da identificacdo local da taxa ideal
desta intervencéo.

Em 2011, por meio de uma revisdo bibliografica, Victora e colaboradores, realizaram
um estudo a cerca da saude de maes e criancas no Brasil. No que tange o parto cesareo,
observou-se que cerca de 3 milhdes de criancas nasceram no Brasil em 2007 e que desses
nascimentos, 47% ocorreram por operagdes cesarianas. Soma-se a isso o0 fato de que, 48% das
primiparas deram a luz em uma cesariana, 0 que € muito mais elevado que o limite méximo
de 15% recomendado pela OMS e superior as taxas registradas em outros paises. Verificou-
se ainda que em apenas oito anos (2001-08), as cesarianas aumentaram de 38,0% para 48,8%,
e em varias Unidades da Federacdo 0s partos cesareos passaram a ser mais numerosos que 0S
vaginais. Vale destacar, que os partos cesareos sdo predominantes entre mulheres brancas, de
grupos socioecondémicos mais privilegiados e com maior escolaridade (VICTORA et al,
2011).

Ao comparar a proporcdo de partos cesareos, por regides brasileiras, nota-se que ha
uma maior prevaléncia de partos cesareos na regido sudeste (53,1%), sul (51,3%), centro-
oeste (50,6%) e apresentam uma menor proporcao na regido norte (34,6%) e nordeste (33,8%)
(PATAH; MALIK, 2011). No entanto, todas as regides apresentam niveis de cesariana acima
do recomenda pela OMS (15%), fato preocupante e que deve ser averiguado.

Para melhor visualizacdo do aumento prevalente da cesariana, sera mostrado na tabela
3 e 4 informac0es epidemioldgicas que comprovam o crescimento proporcional dessa via de

nascimento.
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Diante do aumento elevado da cesariana (Tabela 3 e 4) e do aumento paralelo da
obesidade na infancia (Tabela 1), comegou-se uma indagacdo quanto a possivel relacdo entre
estes dois eventos. Desde entdo pesquisadores procuram explicagdes que déem suporte a
hipdtese de que o parto cesareo seja um dos fatores que contribua para o aumento da

obesidade.

Tabela 3. Prevaléncia de parto cesareo, na Bahia, de 2003 a 2011 .

Partos cesareos

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Bahia 244 319 36 424 451 51,1 534 573 56,5
Salvador 37,2 404 423 436 452 465 483 50,7 49,7
Feira de Santana 300 263 278 306 324 346 346 38,7 402

Fonte: SESAB/DIS/SINASC-RIPSA.

Tabela 4: Dados epidemioldgicos de partos cesareos.

Autor Local Amostra Resultado
Ano Delineamento
Cecatti et al, Rio de Janeiro. 365 43% da segunda via de parto foi de
2000. Estudo de caso- gestantes. cesariana.
controle.
Maia et al, Pernambuco. 714 Dentre os 273 partos cesareos, 207
2004. Corte transversal. gestantes (75,8%) ocorreram em primiparas,

adolescentes. 65 (23,8%) em pauciparas e 1

(0,4%) em multipara.

Dias et al, RiodeJaneiro. 437 Apesar de 70% ndo relatar
2008. Estudo de caso. puérperas preferéncia pela cesariana, 90%

apresentaram esse tipo de parto.

Almeida et al, Ribeirdo Preto/SP. 2889 partos A prevaléncia de cesarea foi 18,9% e
2008 Corte transversal. (Maternidade 84,3%, respectivamente, na
Publica) e maternidade publica e na particular.
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2911
(Maternidade

privada).

Sakae; Freitas;

Floriandpolis.

7249 partos.

As taxas de cesarea aumentaram de

D’Orsi, 2009.  Corte Transversal. 27,5% (2001) a 36,5% (2005).

Breim; Segre; Sao Paulo. 7480 recém- 69,6% nasceram de cesariana.

Lippi, 2010. Corte Transversal. nascidos.

Victora et al, Brasil. - De 2001 a 2008 as cesarianas

2011 Reviséo aumentaram de 38,0% para 48,8%.
bibliogréafica.

Meller; Brasil. 6125 42,9% das mulheres tiveram parto

Schéfer, 2011. Corte transversal da mulheres. cesariano.

PNDS.

Sao Paulo.

Corte Transversal.

2441 Partos.

14,9% dos partos ocorreram por

operacdes cesarianas.

Osava et al,
2011.
Patah; Malik,
2011.

Estados Unidos,
Bélgica, Franca,
Holanda, Canada,
Alemanha e Brasil.
Revisdo

Bibliografica.

A prevaléncia de cesarea nos
Estados Unidos passou de 22,9%
(2000) para 31,8% (2007), na
Bélgica de 10,5% (1990) para 17,8%
(2004), na Franca de 16,1% (1999)
para 18,8% (2003), na Holanda de
7,4% (1990) para 13,6% (2004), no
Canada de 17,5% (1995) para 23,4%
(2002), na Alemanha de 19,8%
(1999) para 25,9% (2004) e no
Brasil de 38,9% (2000) para 48,4%
(2008).
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3.3 CESARIANA E OBESIDADE NA INFANCIA: EXISTE RELACAQ?

Concomitante ao aumento da cesarea no Brasil notou-se um crescente nimero de
criancas com excesso de peso e/ou obesas. Em virtude deste acontecimento, alguns estudiosos
passaram a investigar uma possivel relacdo entre a cesariana e a obesidade. Esta associacdo
foi evidenciada no estudo de Goldani et al (2011), realizado em uma coorte de nascimento em
Ribeirdo Preto/SP, no qual observou-se que 15,2% dos adultos nascidos por cesariana
estavam obesos, contra 10,4% daqueles nascidos de parto vaginal. Deste modo, os individuos
nascidos por cesariana apresentaram um risco aumentado de obesidade na idade adulta. Sendo
assim, acredita-se que as crescentes taxas de cesariana podem desempenhar um papel
importante na epidemia mundial de obesidade.

No mesmo ano, estudo de caso-controle realizado na China, mostrou que o parto
cesareo estava associado com risco aumentado de obesidade em criancas pré-escolares em
areas urbanas, sendo atribuido uma Odds ratio de 5,23 (IC 1,24 a 22,04) (ZHOU et al, 2011).

No estudo prospectivo de Huh e colaboradores (2012), uma coorte de nascimento em
Londres, cerca de 22,6% dos partos ocorreram por meio da cesariana e 15,7% destas criancas
eram obesas em comparacdo a 7,5% das criangas nascidas por parto normal, sugerindo que
criangas nascidas por cesariana podem ter um risco aumentado de obesidade na infancia. Mas,
os autores afirmam a necessidade de novos estudos para averiguar estas descobertas e
explorar 0s mecanismos subjacentes a esta associacao.

Em contraponto a este achado, Barros et al (2012) obteve alguns resultados
controversos aos evidenciados anteriormente. Ao realizar um estudo com trés coortes
brasileiras, para investigar se haveria uma associacdo entre a cesariana e a obesidade na
infancia, adolescéncia e no adulto jovem, notaram na analise bruta que os individuos nascidos
por cesariana tinha uma prevaléncia 50% maior de obesidade em 4, 11 e 15 anos de idade,
mas tal associacdo néo foi observada aos 23 anos de idade. Quando potenciais variaveis de
confusdo foram adicionados ao modelo, as razdes de prevaléncia foram substancialmente
reduzidas, perdendo a significancia estatistica, exceto a associa¢do observada para 0s meninos
aos 4 anos de idade na coorte de 1993, em que a razdo de prevaléncia ajustada para 0s
meninos foi de 2,03. Por fim, os autores concluem que o parto cesareo ndo parece levar a um

risco aumentado de obesidade durante a infancia, adolescéncia ou inicio da idade adulta.
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De acordo com os dados apresentados acima é possivel verificar que ainda ha
controvérsias quanto as evidéncias entre a cesariana e 0 aumento do risco de obesidade,
fazendo-se necessario a realizacdo de estudos adicionais que possam avaliar 0s possiveis

efeitos desta relagéo a curto e longo prazo.

3.4 MICROBIOTA INTESTINAL: DESENVOLVIMENTO E COMPOSICAO

A obesidade é um problema de satde publica de grande magnitude. Em virtude de sua
complexidade, faz-se necessario a identificacdo de fatores de risco que sejam modificaveis.
Nesse sentido, alguns estudiosos passaram a explorar o desenvolvimento da microbiota
intestinal.

Em revisbes bibliogréaficas realizadas por Tsukumo et al (2009) e por Pistilli e Costa
(2010) observaram que o intestino humano é colonizado por milhGes de bactérias, que
coletivamente constituem a microbiota intestinal normal. Trouxeram evidéncias de que a
composicao da microbiota intestinal € diferenciada entre individuos magros e obesos, fato este
que levou a especulagdo entre a composicdo microbiana do intestino e o desenvolvimento da
obesidade.

Nesta perspectiva, 0s autores ressaltaram, por meio dos estudos analisados, que ha
alguns mecanismos propostos para tentar explicar a correlagdo entre microbiota intestinal e a
obesidade. O primeiro mecanismo consiste no papel da microbiota intestinal na extracdo de
energia de polissacarideos ndo digeriveis. O segundo mecanismo envolve a modulacdo dos
niveis de lipopolissacarideos pela microbiota intestinal, o que desencadeia uma inflamacéo de
baixo grau, que pode acarretar a obesidade e diabetes. Um terceiro mecanismo propde que a
microbiota intestinal pode induzir a regulacdo de genes do hospedeiro que modulam como a
energia é gasta e armazenada (TSUKUMO et al, 2009; PISTILLI; COSTA, 2010).

Para compreender esta relacdo é preciso inicialmente conhecer como se da o
desenvolvimento e composicdo da microbiota intestinal normal. O ser humano possui no
intestino numerosos microrganismos, compondo o que se denomina de microbiota, sendo
composto predominantemente por bactérias anaerdbicas (Bacteroides, Eubacterium,
Bifidobacterium, Fusobacterium, Peptostreptococcus, entre outros) (XU; GORDON, 2003;
CANI; DELZENNE, 2007; TSUKUMO et al, 2009).
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Ainda segundo Tsukumo et al (2009), a microbiota intestinal desempenha um papel
importante na funcédo intestinal normal e manutencdo da salde do hospedeiro. As bactérias
comensais possuem diversos beneficios: ajudam a digerir celulose e energia de salvamento,
formam uma barreira de defesa natural que é considerado essencial para o desenvolvimento e
maturacdo das mucosas e do sistema imune. Soma-se a isso o fato de também ser composta
por bactérias potencialmente patogénicas, que promovem a saude (TSUKUMO ET AL, 2009;
PISTILLI; COSTA, 2010).

Evidéncias sugerem que a microbiota intestinal seja constituida no primeiro ano de
vida. Criancas recém-nascidas tém o seu intestino colonizado ao nascimento, com influéncia
do tipo de parto, dieta infantil e medicagdo (GRONLUND et al, 1999). Assim, a colonizagéo
intestinal inicia no parto, quando o bebé é exposto a microbiota vaginal materna, bactérias
fecais e bactérias ambientais, e é provavel que continue para além do periodo perinatal, pelo
menos até a idade de 12-24 meses, antes que a microbiota intestinal estavel seja formada
(FAVIER et al, 2002; ZOETENDAL et al, 1998).

O tipo de parto tem se configurado como um fator de consideravel influéncia na
colonizacdo intestinal de criancas recém-nascidas. Ha relatos de que criancas nascidas por
cesariana atrase em até 30 dias a colonizacdo por Bifidobacterium e Lactobacillus, ao
contrario do verificado em bebés que nascem de parto vaginal, que comecam a colonizagéo
por esses microrganismos benéficos logo ap6s o nascimento (GRONLUND et al, 1999).

Diante do exposto acima é imprescindivel ressaltar que a microbiota intestinal pode
modificar sua composicdo durante o desenvolvimento pds-natal, apesar de sua colonizacdo
comecar logo apos o nascimento. Neste contexto, a dieta se configura como um importante
regulador da sequéncia e natureza da colonizagdo. Geralmente as Enterobactérias e
bifidobactérias sdo os primeiros colonizadores, entretanto a microbiota intestinal pode ser
constituida de maneira diferenciada a depender da alimentacdo do lactente, pois ocorrem
mudangas distintas quando o bebé estd sendo alimentado por leite materno ou leite
industrializado (MOUNTZOURIS; MCCARTNEY:; GIBSON, 2002).

A microbiota intestinal possui fun¢es amplas e diversificadas. Ha evidéncias de que a
microbiota seja essencial para manter o trato gastrointestinal e a fun¢do imunitaria dentro da
normalidade (TSUKUMO et al, 2009; PISTILLI; COSTA, 2010). Recentemente, tem sido

retratado que a microbiota intestinal pode afetar a captacdo e 0 armazenamento de nutrientes
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(DIBAISE et al, 2008), sugerindo deste modo que os microrganismos intestinais podem

desempenhar um papel direto no desenvolvimento da obesidade.

3.5 POTENCIAL PAPEL DA MICROBIOTA INTESTINAL NO DESENVOLVIMENTO
DA OBESIDADE

A obesidade é resultante de alteracdes na regulacdo do corpo no gasto energético,
ingestdo e armazenamento. Um balango energético positivo, com consumo exagerado de
calorias, combinados com sedentarismo, seguramente contribui para a elevada prevaléncia da
obesidade (PISTILLI; COSTA, 2010). Contudo, ha individuos que mesmo sendo submetidos
a condic¢des nutricionais semelhantes, apresentam respostas diferentes, demonstrando assim a
interferéncia de outros fatores, além dos genéticos. Um dos mecanismos que podem estar
relacionados com estas diferenciacbes € a composicdo da microbiota intestinal
(TAGLIABLUE, ELLI, 2013).

Na literatura ha diferentes mecanismos que tém sido propostas para explicar a ligacdo

entre a microbiota intestinal e a obesidade, como mostrado a seguir.

3.5.1 Extragé&o adicional de calorias dos alimentos ingeridos

Evidéncias atuais sugerem que as diversas bactérias presentes no intestino humano
interferem na obtencdo e regulacdo da energia advinda dos alimentos. Dados recentes
mostram que &cidos graxos de cadeia curta (AGCC) seriam ligantes fisioldgicos dos
receptores GPR43 e 41, expressos em diversas celulas (imune, enddcrinas e adiposas). Assim,
0s AGCC, considerados, até entdo, nutrientes indiretos, que apenas forneciam energia para as
bactérias intestinais e enterdcitos, passaram a ser considerados reguladores do metabolismo
energético, da imunidade e da expanséo do tecido adiposo, uma vez que estes sdo capazes de
ativar tais receptores que, por sua vez, contribuem para inibicdo da lipolise e diferenciacédo
dos adipdcitos com consequente aumento do tecido adiposo em animais (DELZENNE; CANI,
2011).

Backhed e colaboradores (2004) demonstraram que camundongos convencionais tém

maior teor de gordura que camundongos “germ-free” (sem microbiota), apesar de terem uma

31



ingestdo caldrica 30% menor e um metabolismo de repouso maior, 0 que evidencia um papel
importante da microbiota no metabolismo energético desses animais.

Posteriormente, foi evidenciado que a colonizacdo desses camundongos “germ-free”
com microbiota de camundongos obesos resultava em um aumento significativo de gordura,
em comparacdo a uma colonizagdo feita com microbiota de camundongos magros
(TURNBAUGH et al, 2006).

Turnbaugh et al (2006) ainda caracterizou o microbioma do intestino distal de
camundongos obesos e magros €, observou que 0s ratos obesos tinham uma maior proporcéo
de Firmicutes intestinais, com uma reducdo consideravel de Bacteroidetes. Notaram ainda
Camundongos obesos possuem mais genes codificadores de enzimas que quebram
polissacarideos ndo digeriveis da dieta, além de terem mais produtos de fermentacdo (AGCC)
e menor numero de calorias em suas fezes, sugerindo que nestes animais a microbiota
contribuiria com extracao adicional de calorias da dieta.

Ley et al (2005) também explanaram a cerca da possivel associagdo entre a obesidade
e a microbiota intestinal modificada em um roedor modelo (LEY et al, 2005).
Posteriormente, em 2006, foi realizada uma comparacdo entre a microbiota intestinal de ratos
obesos contra ratos magros, no qual se verificou nos ratos obesos um aumento de 50% das
bactérias Firmicutes e uma reducdo de 50% das bactérias Bacteroidetes. Em humanos obesos,
0S mesmos pesquisadores, observaram uma reducdo de Bacteroidetes quando comparados
com individuos magros. Além disso, quando os pacientes obesos perderam peso durante um
periodo de um ano, a propor¢do de Firmicutes tornou semelhante a dos individuos magros
(LEY et al, 2006).

Ainda permanece muitas indagacfes de como a microbiota intestinal, por meio da
extracdo adicional de calorias, poderd interferir no desenvolvimento da obesidade em seres
humanos. Em virtude destas lacunas, faz-se necessario a realizacdo de novos estudos que

possa clarificar estas questdes obscuras.

3.5.2 Inducdo da inflamacé&o cronica de baixo grau

Uma nova hipotese tem sido proposta para esclarecer a relagdo entre a microbiota
intestinal e a obesidade. Estudos atuais propdem uma associacdo entre a obesidade e o

diabetes Mellitus tipo 2 com o baixo grau de inflamag&o sistémica e cronica no figado, no
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tecido adiposo e no hipotalamo (WELLEN; HOTAMISLIGIL, 2005; TSUKUMO et al,
2007).

Cani et al (2007) evidenciaram que o lipopolisacarideos bacterianos (LPS) derivado a
partir de bactérias gram-negativas, que estdo presentes na microbiota intestinal, age como um
gatilho estimulante de um processo inflamatério que esta ligado ao diabetes e a obesidade,
quando induzidos por uma dieta rica em gordura e pobre em fibras. Os investigadores notaram
que a alimentacgéo rica em gordura propiciava uma modificacdo das bactérias predominantes
na microbiota intestinal, levando a uma diminuicdo na quantidade de bifidobactéria, de
Eubacterium rectal-Clostridium coccoides e de Bacteroides contribuindo para um aumento
das bactérias gram-negativas em detrimento das bactérias gram-positivas. Essa mudanca foi
relacionada com um aumento consideravel do LPS, de gordura, ganho de peso, acimulo de
triglicerideos no figado, resisténcia a insulina e diabetes.

Estudo realizado com humanos ratificaram que o LPS pode atuar com um provavel
fator estimulante para o desenvolvimento da obesidade e do diabetes Mellitus tipo 2, ja que
pacientes com diabetes apresentaram niveis elevados de LPS quando comparados a pacientes
ndo diabéticos (CREELY et al, 2007).

Em 2008, Cani e demais pesquisadores mostraram que a modificacdo da microbiota
intestinal por meio do tratamento antibidtico em ratos diminuiu os niveis plasméticos de LPS,
a permeabilidade do intestino, a ocorréncia de inflamacdo de tecido adiposo visceral e a
infiltracdo de macrdéfagos em dietas ricas em lipideo. Este efeito corroborou com uma reducéo

no ganho de peso e na intolerancia a glicose.

3.5.3 Regulacéo de genes do hospedeiro que modulam como a energia € gasta e armazenada

Outro mecanismo que procura explicar a relacdo entre a microbiota e a obesidade é a
regulacdo dos genes que modulam a aquisi¢do e armazenamento da energia obtida por meio
da dieta. Segundo Cani e Delzenne (2009) a presenca da microbiota parece ser capaz de inibir
a producdo de Fasting-Induced Adipose Factor (FIAF) no intestino, que por sua vez é quem
controla a atividade da lipase lipoprotéica (LPL).

Em um experimento com camundongos, usando o FIAF, Backhed et al (2004) notaram
gue os microrganismos intestinais inibiam FIAF intestinal. O FIAF é responsavel por suprimir

a acdo da LPL, deste modo os acidos de triacilglicerdis associado a lipoproteina, serdo
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absorvidos pelo musculo e tecido adiposo. Nesta investigacdo, a supressdo do FIAF resultou
no aumento da atividade da LPL nos adipdcitos e no armazenamento de calorias ocasionado
pelo consumo de dietas ricas em gordura, induzindo os autores a postular que a regulacdo da
energia pela microbiota intestinal ocorre através de pelo menos trés mecanismos microbianos
interrelacionados: 1. A fermentacdo de polissacarideos ndo digeriveis para formas
absorviveis; 2. A absorcdo intestinal de monossacarideos e de acidos graxos de cadeia curta,
com sua subsequente conversdo em gordura no figado e 3. A regulacdo de genes do
hospedeiro que promovem a deposicao da gordura nos adipécitos (BACKHED et al, 2004).
Um estudo com animais mostrou que 14 dias ap0ds a colonizacdo de camundongos sem
microbiota, estes passavam a apresentar um aumento em torno de 2/3 das concentragdes de
triglicérides hepaticos, acompanhado por um aumento da expressdo de enzimas e de suas
proteinas mediadoras, que seriam responsaveis pelo aumento de peso e tecido adiposo nesses
animais. Além disso, se observou um aumento da expressdo de LPL em diversos tecidos
desses animais e uma reducédo de FIAF apenas no intestino (CANI; DELZENNE, 2009).
Posteriormente, um estudo mostrou que ao comparar animais sem microbiota e
animais com microbiota, que os niveis de FIAF eram menores nos animais com microbiota, e
que essa alteracdo novamente ocorria apenas no intestino e era acompanhada por aumento de
peso, aumento da glicemia, resisténcia a insulina e reducéo dos niveis de triglicérides séricos,
0 que indica maior atividade da LPL (BACKHED et al, 2007). Estes achados sugerem que a
microbiota intestinal pode afetar ambos os lados da equacdo de equilibrio de energia,
influenciando aquisicdo de energia a partir de substancias alimentares (FIAF) e

comprometendo os genes que regulam como a energia é gasta e armazenada.

3.6 CESARIANA E O DESENVOLVIMENTO DA OBESIDADE NA INFANCIA

A cesariana parece interferir no desenvolvimento da obesidade, fato este justificado
pela aquisigdo atrasada de bifidobactérias, que possivelmente ocorre pela falta de contato dos
bebés com a microbiota vaginal materna (GROUNLUND et al, 1999; ADLERBERTH et al,
2006).

A luz das evidéncias de que criancas nascidas por cesariana tém a maior probabilidade
de ter menos Bifidobacterium spp. como a microbiota predominante e que a microbiota de

pacientes obesos esta mais relacionada com menos Bifidobacterium spp., ha a hipdtese de que
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bebés nascidos por cesariana tém uma maior probabilidade de desenvolver a obesidade
(GOLDANI et al, 2011).

Os estudos de Biasucci et al (2008) e Biasucci et al (2010) evidenciaram que o tipo de
parto pode interferir na colonizacdo intestinal durante os trés primeiros meses. Amostras
fecais de criangas nascidas por cesariana tém mostrado uma auséncia substancial de
bifidobactérias spp., enquanto que nas amostras de recém-nascidos por parto vaginal essas
bactérias estdo presentes.

Dado que ha uma diferenciacdo na microbiota intestinal de criancas nascidas por
cesariana e por parto vaginal, Huurre et al (2008) mostrou que o tipo de parto pode,
possivelmente, atraveés do desenvolvimento de microbiota intestinal, ter efeitos significativos
sobre a funcdo imunologica dos bebés.

Em 2008, Kallioma'ki e colaboradores demonstraram que as diferencas iniciais na
composicao da microbiota fecal em criancas pode prever um excesso de peso futuramente. O
namero de bifidobactérias em amostras fecais durante a infancia, de seis meses a um ano de
idade, foram duas vezes mais elevada em criancas que permaneciam com 0 peso dentro da
normalidade do que entre as criancas com excesso de peso aos 7 anos de idade
(KALLIOMAKI et al, 2008).

Ha& outras elucidacdes que tentam explicar a possivel interferéncia da cesariana no
desenvolvimento da obesidade. Esta hipdtese esta fundamentada no uso rotineiro de
antibidticos por parte de mées que foram submetidas a cesarea. Sugere-se que 0 uso destes
antibidticos, pode influenciar a composi¢do da microbiota intestinal neonatal, logo podera
contribui para o desenvolvimento da obesidade (HUH et al., 2012). Penders et al (2006)
evidenciaram em seu estudo que 0 uso de antibidticos durante a infancia estava associado com
um numero reduzido de Bacteroides e Bifidobacteria. No entanto outros estudos nao
encontram nenhuma associacdo (PALMER et al, 2007), demonstrando que ainda ha
controvérsias nesta hipotese, necessitando de mais estudos para esclarecer as possiveis
lacunas.

Diante do que foi mencionado é pertinente ressaltar que a associagéo entre a cesariana
e 0 desenvolvimento da obesidade necessita de mais estudos que possam confirmar as
descobertas e explorar 0s mecanismos subjacentes a esta associacdo. Adiciona-se a isso, o fato
de que as mulheres gravidas que optam pela cesarea, na auséncia de indicacéo obstétrica ou

médica, devem estar cientes de que o0s seus filhos podem ter um maior risco de obesidade.
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4 METODOLOGIA

4.1 DESENHO DE ESTUDO

Trata-se de uma coorte prospectiva que buscou avaliar a associa¢ao entre o nascimento
por parto cesareo e o desenvolvimento do excesso de peso aos seis anos de idade, no
municipio de Feira de Santana/BA. Os dados do presente estudo foram utilizados mediante
autorizacdo da coordenadora da pesquisa Prof® Dr? Graciete Oliveira Vieira (Apéndice A).

E vélido comentar que os estudos de coorte apresentam vantagens e limitagdes. No
que tange as vantagens, cabe destacar a capacidade em avaliar a incidéncia e a histéria natural
das doencas entre expostos e ndo expostos ao fator de risco, além do grande poder analitico
qgue permite estimar as associacGes entre as variaveis pesquisadas e 0s varios resultados
encontrados, e por fim, por ser um estudo prospectivo permitir a medicdo das variaveis de
modo preciso, sem ter que recorrer 8 memoria dos individuos ou outras fontes indiretas de
informacdo que poderia enviesar os resultados. Como desvantagens apresenta a necessidade
de amostras com grande nimero de individuos; acompanhamento por longo periodo de

tempo, com vulnerabilidade as perdas de seguimento e alto custo (MEDRONHO et al, 2009).

4.2 TAMANHO DA AMOSTRA E CRITERIOS DE INCLUSAO

A amostra foi calculada seguindo os seguintes parametros: prevaléncia estimada de
obesidade entre as criangas nascidas por parto cesareo de 15.7% e por parto vaginal de 7.5%
(HUH et al, 2012), com o efeito de 0.05 e o poder do teste de 90%, num intervalo de 95% de
confianca. Estimou-se que para detectar o efeito séo suficientes 157 criangas para o grupo dos
nascidos por cesariana e 327 para 0s nascidos por parto vaginal. Entretanto, foram analisados
0s dados de 672 diades mée/filho. Os critérios de incluséo adotados para as duplas foram:
nutrizes e recém-nascidos residentes em Feira de Santana e que nao apresentaram
complicagdes durante a gestagdo ou pds-parto.

Formula para o calculo amostral:
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Em que:

z1-0/2 = refere-se ao intervalo de 95% de confianca expresso em numero de desvios-padrdo, isto é,
1,96.

Z 1-B = o poder do teste, isto &, a probabilidade de rejeitar H, (detectar o efeito), quando H, é falsa (o
efeito, de fato, existe). O poder é igual a 1-f onde B ¢ a probabilidade do erro tipo Il). Neste caso

vamos considerar 1-f = 0, 90, o que implica em Z1-p = 1, 282.

p = Corresponde a prevaléncia de (p1+kp2)/(1+k). Neste caso especifico foi de 10,1%.
P1= Prevaléncia de criangas obesas e nascidas por parto cesareo.

P2= Prevaléncia de criancas obesas e nascidas por parto vaginal.

k= pl/p2

3= 0.05 — efeito.

4.3 INFORMAGCOES ACERCA DA COLETA DOS DADOS

A coorte foi composta por todos os nascidos vivos em Feira de Santana/BA de abril de
2004 a marco de 2005, em dez servicos de saude do municipio que atendem gestantes,
mediante sorteio de dois hospitais a cada dois meses consecutivos, com exce¢do de dois
hospitais, que, por atenderem um maior nimero de mulheres, entraram isoladamente, quando
sorteados; desse modo, a entrada dos hospitais ocorreu no periodo de doze meses, tempo
longo o suficiente para incluir variagdes sazonais ou outras mudancas temporais, relevantes as

questdes da pesquisa (Quadro 1).
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Quadro 1: Programacao de entrada dos hospitais de Feira de Santana, na coorte.

Ano 2004 Ano 2005

Abr | Mai | Jun | Jul | Ago | Set | Out | Nov | Dez | Jan | Fev | Mar

Hospital UNIMED X | X

Hospital Dom Pedro | X | X

de Alcantara

Maternidade  Stella X | X

Gomes

Hospital EMEC X | X

Hospital Inacia Pinto X X

dos Santos

Hospital S&o Mateus X | X

Clinica Santa Cecilia X | X

Casa de  Saude X | X
Santana

Hospital Geral X | X

Cleriston Andrade

Hospital Materday X | X

Os entrevistadores foram previamente treinados no Curso sobre Manejo da
Amamentacgdo no Centro de Referéncia Estadual para o Incentivo ao Aleitamento Materno e
Banco de Leite Humano do Hospital Geral Clériston Andrade (CIAMA/BLH/HGCA) com
carga horaria de 20 horas. Além do referido curso, foi realizado dois treinamentos especificos,
0 primeiro sobre metodologia da pesquisa, objetivos e 0 modo de abordagem das maes e da
coleta de dados. O segundo treinamento da equipe de coleta de dados teve como instrutores:
nutricionista, profissional de educacéo fisica e enfermeira (membros integrantes da equipe de
pesquisa) para nortear quanto a aplicacdo do inquérito de frequéncia alimentar, afericdo das
medidas antropomeétricas e de pressdo arterial, que foi de acordo com as orientacfes basicas
para a coleta, processamento e analise de dados e informacéo em servigos de satde (BRASIL,
2004).

A coleta de dados ocorreu em quatro etapas: a primeira etapa correspondeu ao
conjunto de maes e criancas saudaveis nascidas nos hospitais da cidade de Feira de Santana e
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seguidas mensalmente, com aplicacdo de inquéritos por um periodo de 180 dias,
compreendendo um total de 6 inquéritos (1 aplicado no hospital até as 72 horas apds o parto e
cinco em visitas domiciliares mensais). A segunda etapa foi composta de inquéritos aplicados
aos 6, 9, 12, 18 e 24 meses de idade da crianga, e outro de saneamento e habitacdo. A terceira
etapa foi composta por informagfes sobre 0s habitos de vida e morbidade das criancas aos 36
meses e dos pais; e na quarta etapa foram coletados dados referentes aos habitos de vida e de
morbidade, incluindo o inquérito alimentar das criancas com idade média de 72 meses.

O peso corporal foi aferido com a utilizacdo de uma balanca digital Plenna com
precisdo de 100g e capacidade méxima de 150 Kg. Para a medida da estatura, foi utilizado um
estadidmetro desmontével portatil e com plataforma, de marca Cardiomed, de 216 cm de
altura méaxima.

O consumo alimentar foi obtido por meio do questionario de frequéncia alimentar
composto por 80 alimentos, divididos nos seguintes grupos alimentares: leite e produtos
lacteos; dleos e gorduras; cereais, pdes e tubérculos; verduras, legumes; frutas; leguminosas;
carnes e ovos; doces, salgadinhos e guloseimas; salgados e preparacdes; e, bebidas (Anexo A)
(FISBERG et al., 2005).

4.4 VARIAVEIS

Como variavel independente principal foi considerada a via de nascimento, informada
pela mae na visita hospitalar e confirmada no prontuério, época da entrada da dupla de méae-
filho no estudo de seguimento. A variavel desfecho foi 0 excesso de peso aos seis anos de
idade, definida por critério antropométrico, conforme as novas curvas de crescimento
adotadas pela Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2007).

O indice de Massa Corporal - IMC para idade foi calculado e classificado em médias
de escore z, obtidas com a utilizagdo da verséo Beta do Software ANTHRO. As criangas com
escore z acima de +1 foram definidas com excesso de peso e abaixo deste escore sem excesso
de peso.

O consumo alimentar foi definido pelo calculo energético referenciado nas tabelas de
composicao de alimentos (PHILLIPI, 2002; TACO, 2011). O ponto de corte adotado foi de
1935 kcal, baseado na Ingestdo Dietética Recomendada — RDA para criangas de 6 anos, ou
seja, 90 kcal/kg da mediana do peso das criancas avaliadas (COSTA; OLIVEIRA, 2008).
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Foram avaliadas como co-variaveis: sexo; peso ao nascer (<2500g, >2500g); duracao
do aleitamento materno (<12 meses, >12 meses); consumo alimentar aos 72 meses (<1935
kcal, >1935 kcal); pratica de atividade fisica na escola (sim, ndo); meio de transporte usado
para ir a escola (carro, moto, 6nibus); ganho excessivo de peso durante a gestacdo, informado
pela mée (sim, ndo); renda familiar (<2 salario minimo e >2 salarios minimos); escolaridade
materna (fundamental, médio e superior); excesso de peso da mée obtido na visita domiciliar

aos 72 meses de idade da crianga, com calculo do IMC e trabalho fora do lar.

Figura 1: Modelo explicativo dos fatores predisponentes da associacdo entre parto cesareo e
excesso de peso aos seis anos de idade.

Sexo;
Peso ao nascer;

Duracdo do Aleitamento materno;
Atividade fisica na escola;
Transporte para ir a escola;

Ganho de peso durante a gestacao;

Excesso de peso da mée;
Escolaridade materna;

Trabalho fora do lar

A 4

Parto Cesareo. - 5 Excesso de peso.

Consumo alimentar; Renda familiar
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4.5 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram duplamente digitados e validados mediante o Software Validate
Epidata e processados com o auxilio do programa SPSS 19.0 for Windows — Statitical
Package for Social Science 2000 e do software STATA (verséo 10).

No procedimento de analise, inicialmente, foram descritas as caracteristicas da
amostra estudada; a seguir, foi realizada a analise bivariada das caracteristicas maternas e
infantis conforme o excesso de peso, obtendo p-valor e a OR bruta, com nivel de significancia
de 5%.

Fizeram parte do modelo multivariado as variaveis que na andlise bivariada obteve
uma significancia de 10% para a associacdo entre o tipo de parto e 0 excesso de peso. A
regressao logistica foi realizada com a finalidade de identificar os possiveis confundidores e
modificadores de efeito, mediante a eliminacdo progressiva (backward), com célculo da razéo
de chances (odds ratio), intervalo de confiangca de 95% e nivel de significancia de 5%. A
modificacdo de efeito foi interpretada como a mudanca no desfecho, na presenca de uma
terceira variavel (KLEINBAUM; MORGENSTERN; KUPPER, 1982; ROTHMAN K;
GREENLAND, 1998).

O critério estatistico adotado para avaliar os fatores de confusdo foi o desvio da
medida de associacdo em 10 ou mais pontos percentuais provocados pela variavel quando
comparada com aquela estimada na sua auséncia (odds ratio) (KLEINBAUM,;
MORGENSTERN; KUPPER, 1982; ROTHMAN K.; GREENLAND, 1998). Por fim, o
modelo foi ajustado pelos potenciais fatores de confusdo, obtendo a razdo de chance (odds
ratio) da associacdo entre parto cesareo e 0 excesso de peso e realizado o teste de bondade de

ajuste do modelo.

4.6 QUESTOES ETICAS

Conforme regulamentacdo da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude
(BRASIL, 2012), o presente trabalho foi encaminhado e aprovado pelo Comité de Etica da
Universidade Estadual de Feira de Santana — UEFS, com CAE n° 15953513.0.0000.0053.

Os dados foram publicados respeitando a privacidade do sujeito de pesquisa, assim

como a néo divulgagéo dos dados individuais e confidencias. As informagdes foram utilizadas
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visando a divulgacdo do conhecimento cientifico, bem como apresentados as autoridades
cientificas e gestores de salide do municipio, como modo de transpor as barreiras entre o

conhecimento cientifico e as possiveis medidas interventivas e preventivas dos fatores de
risco evidenciados na pesquisa.
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5 RESULTADOS
O principal produto da atual dissertacdo é o artigo cientifico “Nascimento por parto

cesareo e excesso de peso aos seis anos de idade: resultados de uma coorte” apresentado nas

normas da Revista Clinical Nutrition.
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5.1 ARTIGO CIENTIFICO

Caesarean section delivery and overweight at six years of age: cohort study

Daiene Rosa Gomes

ABSTRACT

Background: Obesity in children is a public health problem of great magnitude. In recent
decades, there has been increasing rates of caesarean sections and obesity, and might have a
possible causal relationship between the two events.

Objective: To assess the association between cesarean section delivery and overweight at six
years of age in a city in northeastern Brazil.

Methods: This is a birth cohort conducted with 672 children followed in home visits until the
sixth year of age. The outcome variable was overweight obtained by body mass index by age
and the main independent variable was cesarean delivery. Were evaluated as covariates:
gender; birth weight (<2500g, >2500g); duration of breastfeeding (<12 months >12 months);
calories intake at 72 months (<1935 kcal, >1935 kcal); physical activity at school; means of
transport to go to school; maternal excessive weight gain during pregnancy; family income
(<1 minimum wage, > 2 minimum wages); maternal schooling; maternal overweight and
maternal work. The association of caesarean delivery and overweight was estimated by
logistic regression analysis, with the significance level of 5% and its respective 95%
confidence interval.

Results: Overweight was present in 36.6% of children born by cesarean section compared

with 20.2% of those born by vaginal delivery. The association between overweight and
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cesarean delivery remained statistically significant after adjusting for confounders (OR =
1.96, 95% CI 1.61; 3.22).

Conclusion: The results support the assumption that the birth by cesarean delivery is
associated with an increased risk of overweight in childhood. Pregnant women should be
warned about the increased risk of being overweight for those children born by cesarean
delivery.

Keywords: Cesarean delivery, overweight, childhood.

INTRODUCTION

Since the 70’s, cesarean delivery rates has increased in worldwide. In Brazil the
cesarean delivery rate has increased from 38 to 48.8% between 2001 and 2008 [1,2], similar
situation was found in the United States (22.9% in 2000 and 31.8% in 2007) [1]. Cesarean
section is a surgical procedure, which, if properly indicated, reduces the risk of maternal and /
or fetal complications during labor [1]. However, over the last years was observed
unnecessary use of this type of intervention, leading the World Health Organization (WHO)
in 1985 to recommend limits of this procedure 10 to 15% [3].

Concurrent with the increase in cesarean delivery ratios have also been observed the
growth of obesity rates. In Brazil, among male children with 5-9 years old the prevalence of
obesity increased from 2.9% (1974-75) to 16.6% (2008-09); and among females increased
from 1.8% (1974-75) to 11.8% (2008-09) [4]. On a global scale, the prevalence of obesity
increased from 4.2% (1990) to 6.7% (2010) [5].

In the last decade, recent studies have shown that might be a possible causal
relationship between cesarean delivery and obesity. Prospective study conducted by Huh et al

[6] (2012) in London, showed that 15.7% of children born by cesarean section (CS) were
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obese compared to 7.5% of those born by cesarean delivery, suggesting CS as a possible risk
factor for obesity.

In contrast, Barros et al [7] (2012) obtained some controversial results by evaluation of
three Brazilian cohorts, evaluated the association between CS and obesity at 4, 11, 15 and 23
years of age, a positive association was demonstrated only for boys at 4 years old (OR: 3.2;
95% CI 1.20 3:42), even when adjusted for confounding variables [7].

In this scenario, the present study based on a cohort of newborns aimed to evaluate the
association between cesarean delivery and overweight at six years of age in Feira de Santana,

Bahia, Brazil.

METHODS

Study Design

This was a prospective birth cohort study initiated in April 2004, including live-born
neonates of all hospitals in the city of Feira de Santana a large city with a population of

606,139 inhabitants in 2013, who received pregnant women [8].

Sample size and data collection

In this paper, a probabilistic sample of children was obtained according to the
following parameters: estimated prevalence of obesity among children born by cesarean
section (15.7%) and 7.5% vaginal delivery [6], with a probability of 0.05 and 90% power. It
was estimated that to detect a difference in overweight between CS and vaginal delivery it

was sufficient 157 children in the group of CS and 327 for those vaginal delivery. The final
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sample was 672 dyads mother/son. The inclusion criteria were mothers and newborns living
in Feira de Santana and had no complications during pregnancy or postpartum.

Adult caregivers were interviewed by previously trained university students from the
health area. They answered standardized questionnaire with closed questions.

Children were weighted in triplicate on portable electronic micro scales with accurate
to 100g and maximum capacity of 150 kg. To measure the height, we used a portable
stadiometer and 216 cm maximum height platform. Height and weight were measured for
each child in 2005 using standard procedures.

Food consumption was obtained through the food frequency questionnaire composed
by 80 food divided into the following food groups: milk and milk products; oils and fats;
cereals, breads and tubers; vegetables, legumes; fruit; legumes; meat and eggs; candy, snacks

and treats; savory and preparations; and beverages [9].

Variables

As independent variable was considered the type of delivery, reported by the mother in
the hospital visit. The outcome variable was the overweight at six years old, defined by
anthropometric criterion, as the reference standards of the World Health Organization [10].

Body Mass Index - BMI for age was calculated and classified in mean z scores
obtained with the use of the Beta Software ANTHRO. Children with BMI z-scores above +1
were defined overweight [10].

Food intake was defined by the energy calculation referenced in the food composition
tables [11, 12]. The cutoff point adopted was 1935 kcal, based on the Recommended Dietary
Intake - RDA for children 6 years old, which is 90 kcal / kg of median weight of the children

[13].
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Were evaluated as covariates: gender; birth weight (<2500g, >2500g); breastfeeding
duration (<12 months >12 months); food intake at 72 months (<1935 kcal, >1935 kcal);
physical activity at school (yes, no); means of transport used to go to school (car, motorcycle,
bus); maternal excessive weight gain during pregnancy, reported by the mother (yes, no);
mensal family income (<1 minimum wage and minimum wages >2); maternal schooling
(primary, secondary and higher); mother BMI, obtained in home visits to 72 months old child,

and maternal work.

Statistical analysis

Data were double entered and validated by the Software Validate Epidata and
processed with SPSS 19.0 for Windows - Statitical Package for Social Sciences 2000 and
STATA software (version 10).

Were included in a multivariate model those variables that reached a significance of
10% in bivariate analysis for the association between type of delivery and overweight.
Logistic regression was performed in order to identify potential confounders by backward
elimination procedure using odds ratio (OR) as a measurement of association. Effect
modification was interpreted as change in the magnitude of the effect in the presence of a
third variable using the Wald test. The variables were classified as “Interaction variables”
when the 2 reached a p-value <0.10 [14,15].

The statistical criteria adopted to recognize confounding factors was the deviation of at
least 10% in the association caused by variable when compared to that estimated in the
absence [14,15]. Finally, the model was adjusted for potential confounders, getting the OR of
the association between cesarean delivery and overweight and realized the model goodness of

fit test.
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Ethical aspects

The research was approved by the Institutional Review Board of the State University

of Feira de Santana with authorization No 15953513.0.0000.0053.

RESULTS

In the analysis were included 672 mothers and their child. CS was 48.4% and 51.5%
vaginally. The overweight at six years of age was diagnosed in 28.1% of children being
observed, respectively, 36.6% and 20.7% of those born by CS and vaginal delivery. The
description of maternal and child characteristics in a bivariate analysis by overweight at the
age of six is shown in Table 1. The characteristics associated with the outcome were: higher
calorie intake, use of car/bike/bus for transportation to school, maternal overweight, higher
maternal schooling, maternal work outside the home and mensal family income. Some
variables did not reach the level of statistical significance: sex, birth weight, duration of
breastfeeding and maternal excessive weight gain during pregnancy (Table 1).

No significant interactions were detected. However, food consumption and income
were potential confounders for the association between type of delivery and overweight.

Children born by CS showed a 96% higher chance of obesity in childhood than those
born vaginally. In the crude analysis, the chance of children developing overweight at six
years of age was 2.28 times higher among children born by cesarean section. The effect
remained statistically significant after adjusting for food consumption and mensal family

income (OR =1.96, 95% CI 1.33 to 2.88) (Table 2).
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Table 1: Bivariate analysis of maternal and infant characteristics according overweight at 6

years of age.

Variables n Overweight

Prevalence p* OR (IC 95%)
Gender
Female 336 304 0.198 0.80(0.57,1.12)
Male 336 25.9 0
Birth weight
< 25009 30 16.7 0
>2500g 642 28.7 0.153  2.00(0.78, 5.14)
Breastfeeding duration
< 12 months 323 31.6 0
> 12 months 349 24.9 0.055 0.71(0.51, 1.01)
Food intake at 72 months
<1935 keal 226 12.4 0
> 1935 keal 446 36.1 0.000 3.99 (2.57,6.18)
Physical activity at school
Yes 493 25.2 0.000 0.58(0.40, 0.84)
No 179 36.3 0
Means of transport used to go to school
On Foot/bike 458 22.1 0
Car/motorcycle/bus 207 42.0 0.000 2.56(1.80, 3.64)
Maternal excessive weight gain during
pregnancy
Yes 353 28.1 0.787 1.04(0.73,1.49)
No 277 27.1 0
Maternal excessive weight
Yes 340 35.9 0.000 2.21(1.56, 3.13)
No 332 20.2 0
Maternal schooling
Higher 61 40.1 0.000 0.52(0.30, 0.90)
Secondary 409 32.3 0
Primary 202 15.8 0
Mensal family income
<1 minimum wage 321 19.9 0
>2 minimum wages 351 35.6 0.000 2.22(1.56, 3.15)
Maternal work
Before 4° month old child 205 34.6 0.013 1.56(1.09, 2.23)
After 4 month old child 467 25.3

* P values were derived by using the chi-square test.
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Table 2: Odds ratio for overweight in subjetcs aged 6y according to type of delivery obtained
by the logistic regression model.

OR  I1C95% p

Cesarean delivery (nonadjusted) 2.28 1.61;3.22 0.000
Cesarean delivery (adjusted for food intake and mensal family 1.96 1.33;2.88 0.000
income).

DISCUSSION

In this population, children born by CS were more likely to develop overweight,
compared to those born vaginally. This association remained even after controlling for
potential confounding factors, food consumption and household income.

The association between CS and overweight is recent debate. Case-control study in
China, showed to be CS a possible risk factor for obesity in children 3-6 years of age (OR:
5.23; 95% CI 1.24; 4.22) [16]. Similar results were found in other studies [6,17-23].

This seems remain until adulthood [17, 19]. A birth cohort conducted in Ribeirdo
Preto / Brazil concluded that 15.2% of adults born by CS were obese, compared to 10.4% of
those born by vaginal delivery [17].

Meta-analysis studies have confirmed this possible relationship. A study conducted in
2009 showed that cesarean delivery increased by 50% the risk of overweight women [24].
Similar data was found in 2013 which results indicated cesarean delivery as a factor weakly
associated with overweight and/or obesity (child: OR = 1:32; 95% CI 1.15; 1:51; adolescents:
OR =1.24, 95% CI 1:00; 1:54; adults: OR = 1.50, 95% CI 1.02; 2.20) [25] .

Study conducted in United Kingdom showed greater consistency of the association

between CS and the development of obesity, after stratification of the sample by pre-
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pregnancy weight [18]. The current study did not found association between maternal weight
gain during pregnancy and child overweight, despite not measured the pre-pregnancy weight
but used maternal reported weight. Flemming and colleagues [26] in a cohort of children did
not found association when was adjusted the model by pre-pregnancy weight. Other studies
did not support a causal relationship between cesarean section and obesity [7,26,27].

In search of explanation to understand the association between CS and obesity, it has
been accepted the hypothesis that the lack of contact of children with maternal vaginal
microbiota and consequent delay in the acquisition of bifidobacteria is a risk factor to obesity
in later life [28,29].

Case-control study found that the difference in intestinal microbiota composition
during childhood may predict overweight [30]. In this regard, the frequent use of antibiotics
by mothers who underwent CS can badly contribute to neonatal gut microbiota and greater
risk of obesity [6].

The principal mechanisms of harmful bacteria (different from bifidobacteria) are their
ability to extract food’s calories and regulate genes that modulate energy metabolism and
induce levels of lipopolysaccharide bacterial in plasma. This aspect could induction a low-
grade chronic inflammation, with increased risk of overweight and diabetes [31].

It is expected that children with longer breastfed have different gut microorganisms,
with a predominance of bifidobacterias. Interestingly, despite the high prevalence of
breastfeeding in the first year of life (51.9%), in this study, this feature is not presented as an
effect modifier or confounding factor for the association between cesarean section and
overweight. It is possible that breastfed children have been distributed evenly between the two
groups (children born by CS and vaginal delivery), inhibiting the onset of the effect.

The main limitation of this study was the recall bias generated from the information

self-reported by the mother, coupled with the fact that some variables have not been
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investigated, such as: pre-gestational weight and use of medications, such as antibiotics in the
perinatal period. As positive points stand out: the data analysis of a cohort of newborns,
representative sample and the control of potential predictors of overweight, food consumption
and household income, a factor that reinforced the causal inference between CS and obesity.
In the presence of the significant increase in CS and obesity rates, the current results
strengthen the scientific knowledge birth by cesarean section as a predictor of overweight in
childhood. Thus, despite the need for further studies exploring the association and that seek to
explain the underlying mechanisms, mothers should be advised about the greater likelihood of

overweight in children born by CS.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Reconhecendo o carater epidémico do parto cesareo e da obesidade na infancia, torna-
se imprescindivel a realizacdo de estudos que objetivem estudar os seus fatores de risco. Os
resultados do atual estudo evidenciaram altas prevaléncias de excesso de peso (28,0%) e de
parto cesareo (48,4%), corroborando com os dados apresentados pela literatura nacional e
internacional. Ademais, tal pesquisa reforcou o pressuposto tedrico de que criangas nascidas
por parto cesareo apresentam uma maior chance de desenvolver o excesso de peso na infancia
do que aquelas nascidas de parto vaginal, mesmo ap6s o controle dos potenciais fatores de
confusdo (renda familiar e consumo alimentar).

A associacdo entre parto cesareo e excesso de peso ainda ndo foi totalmente
esclarecida, por este motivo, faz-se necessario a realizagdo de mais estudos que objetivem
conhecer 0os mecanismos envolvidos nessa relacdo causal. Nesta busca é preciso considerar a
etiologia multifatorial da obesidade, com controle das possiveis variaveis modificadoras ou
confundidoras de efeito, como: peso pré-gestacional, peso ao nascer, uso de antibidticos,
aleitamento materno, histéria familiar de obesidade, além do consumo alimentar, atividade

fisica na infancia e nivel socioeconémico.
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ANEXO A

Aleitamento Materno, Nutrigdo e Saude da Crianca
Efeitos do desmame sobre o habito alimentar e o crescimento infantil N° | | ‘ |

42 ETAPA -VI Parte (CONTINUACAO)- Habitos de vida e morbidade das criancas e dos pais — Idade
dacriangca__anos___meses

QUESTIONARIO DE FREQUENCIA DO CONSUMO ALIMENTAR (QFCA)

|. Leites e produtos lacteos

Quantidade POR MES POR SEMANA POR DIA
Alimento Medida por Nunca/Raro | 23 1vez 2a4 1vez | 2XOU |Escore
Qtde ©) vezes @ vezes @) mais
vez @ @) ®)
copo (250
o . mL)/
1. Leite integral/pé 2 colheres
de sopa
copo (250
. ) mL)/
2. Leite desnatado/p6 2 colheres
de sopa
3. Leite fermentado garrafinha
4. Danoninho pote
5. logurte natural/frutas pote
6. Queijo prato/mussarela/requeijao | fatia média
7. Queijo minas frescal fatia média
o colher de
8. Requeijéo cremoso
sopa
9. Leite com frutas copo (250
mL)
. copo (250
10. Leite + fruta + cereal mL)
. . copo (250
11. Mingaus/leite + cereal mL)
12. Leite com chocolate copo (250
mL)

Il. Oleos e gorduras

13. Maionese tradicional colher de
cha
14. Manteiga/margarina colher de
cha
Ill. Cereais, pées e tubérculos
15. Arroz cozido colher de
sopa
16. Macarrdo Miojo pacote
17. Macarrao (tradicional/talharim) pegador
18. Massas (Lasanha, raviole, por¢céo
pangueca) (1009)
19. Biscoitos sem recheio unidade
20. Biscoitos com recheio unidade
21. Pé&o francés unidade
22. Pé&o de forma ou integral fatia
23. Batata frita/chips pacote
24. Batatas (puré, cozida) colher de
sopa
25. Batata doce/aipim/inhame pedaco
26. Cuscuz/canjica/munguza por¢céo
27. Farinha/farofa colher de
sopa
. colher de
28. Cereal Matinal sopa
29. Beiju unidade
. . colher de
30. Milho (cozido/enlatado) sopa
IV. Verduras , legumes e leguminosas
. POR MES POR SEMANA POR DIA
. Medida por
Alimento vez P Qtde [Nunca/Raro | 1a3 1vez 2a4 1vez 2xou | Escore
(0) vezes (2) vezes (4 mais
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(€3]

(©)

(®)

31. Vegetais folhosos folha
32. Abobbora cozida colner de
sopa
33. Cenoura colher de
sopa
IV. Verduras , legumes e leguminosas
) POR MES POR SEMANA POR DIA
Alimento \'\,/Ieezdlda por Qtde | nuncarRaro | 123 1vez 2a4 1vez 2X0u | Escore
vezes vezes mais
) (1) (@] ?) 4 ©)
34, Chuchu colher de
sopa
35. Vagem/quiabo colher de
sopa
36. Beterraba colner de
sopa
37. Sopa de vegetais com carne ou concha
frango
38. Sopa industrializada concha
39. Pepino fatia
40. Tomate fatia
V. Frutas
41. Suco de frutas copo (250
ml)
42. Abacaxi fatia
43. Banana unidade
44. Laranja/Tangerina unidade
45. Goiaba/Araca unidade
46. Maca/Péra unidade
47. Maméo fatia
48. Manga fatia
49. Melado/Melancia fatia
50. Uva unidade
VI. Feijdo e gréos
51. Feijao (andu, mulatinho, colher de
carioquinha) sopa
52. Soja/Gréo de bico/lentiha/ervilha | COINeT de
sopa
VII. Carnes e ovos
53. Carne de boi orcéo
(cozida/grelhadalfrita) porg
54. Carne de carneiro/bode por¢céo
55. Carne suina porcéo
56. Visceras (figado, coracéo) porcéo
57. Frango cozido/grelhado/frito por¢céo
58. Peixe/camaréo porcéo
59. Ovo frito/cozido/mexido/omelete | unidade
60. Embutido fatia
(presunto/mortadela/salame)
61. Salsicha/Linguica/Josefina/Bacon | unidade
VIIl. Doces, salgadinhos e guloseimas
62. Salgadinhos saco
63. Chocolate/brigadeiro unidade
64. Bolo comum/industrializado fatia
65. Sorvete/picolé unidade
66. Pipoca saco
67. Acucar/mel adicionado em colher de
sucos, leite sopa
68. Sobremesas (doces, cocada) porcéo
69. Gelatina porcéo
70. Balas unidade
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IX. Salgados e preparacfes

) POR MES POR SEMANA POR DIA
Alimento \'\,/Ieezdlda por Qtde | nuncarRaro | 123 1vez 2a4 1vez 2X0u | Escore
vezes vezes mais
0 a @ ?) “ ©)
71. Salgados diversos/Kibe unidade
72. Pizza fatia
73. Catchup colner de
sopa
X. Bebidas
) POR MES POR SEMANA POR DIA
Alimento Medida por Qtde | nuncarRaro | 123 1vez 2a4 1vez 2X0u | Escore
vez 0 vezes vezes mais
0 a @ ?) “ ©)
74. Refrigerante Normal ?r?lg) 0 (250
75. Refrigerante Diet fr?l)p 0 (250
76. Chés Xicara de
cha
77. Sucos artificiais (Ades, Kapo, copo (250
Citrus) ml)
, xicara de
78. Café cha
79. Ki-suco(Tang, Marata, Fresh, copo (250
etc.) ml)
80. Geladinho unidade
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