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Resumo

Introducdo: A diabetes gestacional (DG) esta associada a complicacoes
metabdlicas e ao aumento do risco de obesidade infantil. Este estudo teve como
objetivo analisar a evolucao ponderal e fatores associados ao sobrepeso e
obesidade em filho(a)s de maes com DG, bem como identificar os fatores maternos
que influenciam a evolucao ponderal nos primeiros anos de vida.

Metodologia: Este estudo de coorte retrospetivo incluiu 186 maes com diagnostico
de DG e os seus descendentes, nascidos entre janeiro de 2018 e dezembro de 2019
no Hospital de Braga. Foram recolhidos dados sociodemograficos e clinicos das
maes, incluindo indice de Massa Corporal (IMC) pré-gravidez, ganho ponderal
durante a gravidez, tipo de tratamento da DG, assim como das criancas, como
medidas antropométricas até aos 6 anos, aleitamento materno e parametros de
saude neonatal. Foram calculados os z-scores de peso/comprimento (P/C) e IMC
das criancas em diferentes faixas etarias. Foram testadas associacoes entre as
variaveis maternas e da crianca e a evolucao ponderal das criancas até aos 6 anos.
Resultados: A média (DP) de idade das maes foi de 34,7 (5,7) anos, com um IMC
pré-gravidez médio (DP) de 24,4 (5,2) kg/m. Necessitaram de terapéutica
farmacologica para controlo glicémico 44,6% das mulheres. Os partos foram 62,4%
vaginais e 37,6% por cesariana. No seguimento das criancas, observou-se que 5,0%
apresentavam sobrepeso e 4,4% obesidade entre os 4 e 6 anos de idade. No modelo
ajustado, a presenca de antecedentes familiares de diabetes mellitus (DM) e a
introducao da alimentacao complementar mais precoce associaram-se a maior z-
score de IMC entre os 4-6 anos de idade (B=0,442, IC 95%: 0,087, 0,796; B=-0,249,

IC 95%: -0,448, -0,051, respetivamente).



Vi

Conclusdo: Este estudo sugere que ter antecedentes familiares de DM esta
associado a um maior risco de sobrepeso e obesidade em filho(a)s de maes com
DG. A introducao da alimentacao complementar mais proxima aos 6 meses parece
associar-se a um menor risco de obesidade. Estes dados reforcam a importancia
de estratégias preventivas precoces e de um acompanhamento continuo da

evolucao ponderal destas criancas.

Palavras-Chave: Diabetes gestacional, aleitamento, alimentacao complementar,

obesidade infantil
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Abstract

Introduction: Gestational diabetes (GD) 1is associated with metabolic
complications and an increased risk of childhood obesity. This study aimed to
analyze weight evolution and factors associated with overweight and obesity in
children of mothers with GD, as well as to identify maternal factors that influence
weight gain during the early years of life.

Methodology: This retrospective cohort study included 186 mothers diagnosed
with GD and their offspring, born between January 2018 and December 2019 at
Braga Hospital. Sociodemographic and clinical data of the mothers were collected,
including pre-pregnancy Body Mass Index, weight gain during pregnancy, type of
GD treatment, and data on the children, such as anthropometric measurements
up to the age of 6, breastfeeding practices, and neonatal health parameters.
Weight/length z-scores and BMI z-scores were calculated for the children at
different age ranges. Associations between maternal and child variables and the
children’s weight evolution up to 6 years were tested.

Results: The mean (SD) age of the mothers was 34.7 (5.7) years, with an average
(SD) pre-pregnancy BMI of 24.4 (5.2) kg/m2. A total of 44.6% of the women
required pharmacological treatment for glycemic control. Births were 62.4%
vaginal deliveries and 37.6% cesarean sections. During the follow-up of the
children, 5.0% were found to be overweight, and 4.4% were obese between the
ages of 4 and 6. In the adjusted model, the presence of a family history of diabetes
and earlier introduction of complementary feeding were associated with a higher
BMI z-score at ages 4-6 years (8=0.442, 95% Cl: 0.087, 0.796; B=-0.249, 95% Cl: -

0.448, -0.051, respectively).
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Conclusion: This study suggests that having family history of diabetes is associated
with a higher risk of overweight and obesity in children of mothers with GD. The
introduction of complementary feeding closer to 6 months appears to be
associated with a lower risk of obesity. These findings reinforce the importance
of early preventive strategies and continuous monitoring of the weight evolution

in these children.

Keywords: Gestational diabetes, breastfeeding, complementary feeding,

childhood obesity
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(n=186).



Introducao

A primeira infancia é amplamente reconhecida como uma fase critica para o
crescimento e desenvolvimento, exercendo uma influéncia duradoura nas escolhas
de estilo de vida e nos resultados de salde na idade adulta. Dado o impacto
prolongado deste periodo e a sua capacidade de adaptacao, é considerado o
momento mais oportuno para a implementacao de medidas preventivas contra a
obesidade. (2

A obesidade infantil e as complicacbes metabdlicas associadas tém vindo a
aumentar globalmente, constituindo um dos maiores desafios de saude publica do
século XXI. ® Esta condicdo de salde, que frequentemente persiste da infancia
até a idade adulta, esta associada a um risco elevado de desenvolver doencas
como esteatose hepatica, DM tipo 2 e doencas cardiovasculares. 4

De acordo com a Organizacao Mundial da Salude (OMS), em 2020, cerca de 38,9
milhdes de criancas, até aos 5 anos, apresentavam excesso de peso ou obesidade,
com uma prevaléncia global de 5,7%. ©)

A obesidade infantil & complexa e multidimensional, sendo influenciada por uma
combinacao de fatores genéticos, fisiologicos, ambientais e comportamentais, que
atuam ao nivel da crianca, da familia e da sociedade. Reveste-se de particular
relevancia o facto de o risco de obesidade poder comecar antes mesmo do
nascimento, 78 o que sublinha a importancia de uma intervencdo precoce,
fundamentada numa compreensao clara das suas causas pré-natais. ® Entre as
principais causas pré-natais associadas a obesidade infantil, destacam-se

obesidade pré-gestacional e a DG. (19



A DG é caracterizada por uma alteracao na tolerancia aos hidratos de carbono,
diagnosticada pela primeira vez durante a gravidez, e resulta em hiperglicemia
materna. ("

Uma meta-analise publicada em 2022, com dados da International Diabetes
Federation, revelou que, ao longo dos ultimos 20 anos, a prevaléncia de DG tem
vindo a aumentar, afetando cerca de 14% das mulheres a nivel global. Na Europa,
essa prevaléncia era cerca de 15% em 2021. (12,13)

A nivel nacional, a prevaléncia da DG tem acompanhado este crescimento.
Segundo o Observatoério Nacional de Diabetes, em 2009 a prevaléncia situava-se
em 3,9%, enquanto, em 2018, ja atingia os 8,8%. Este aumento pode ser atribuido,
em parte, a mudancas nos critérios de diagnostico, mas também a alteracdes na
populacao obstétrica nacional, como o aumento da idade materna (em 2020,
44,6% das gravidas tinham 35 anos ou mais) e o aumento da prevaléncia de
obesidade materna (28,4% em 2020). (¥ As mulheres com antecedentes de DG
apresentam um risco acrescido de a desenvolver em futuras gravidezes, além de
um risco elevado de pré-diabetes, DM tipo 2 e sindrome metabdlica. A magnitude
deste risco € influenciada por fatores ambientais, genéticos e relacionados com o
estilo de vida. (1

Além disso, a DG aumenta o risco de desfechos obstétricos adversos, como
macrossomia, traumatismo perinatal, prematuridade e mortalidade perinatal,
conduzindo, por vezes, a necessidade de intervencdes cirdrgicas, como a
cesariana. " A hiperglicemia materna durante a gestacao, juntamente com a
hiperinsulinemia fetal resultante, aumenta o risco de a descendéncia desenvolver
problemas cardiometabolicos, como obesidade, alteracées no metabolismo da

glicose, dislipidemia, hipertensao arterial e disfuncdao renal precoce,



manifestando-se desde a infancia até a adolescéncia. Embora o mecanismo
subjacente a estas complicacoes ainda nao esteja totalmente esclarecido,
acredita-se que fatores como o hiperinsulinismo/hiperglucagonemia,
hipoglicemia, hipoxia fetal e alteracdes hormonais desempenhem um papel crucial
neste processo. Estes dados estao em conformidade com o conceito de
programacao metabolica, que sugere que estimulos ou agressdes fisiologicas e
metabdlicas durante periodos criticos de crescimento, tanto pré-natal como pos-
natal, podem originar alteracdes que aumentam a predisposicao para doencas na
idade adulta. (1

Barker e Osmond sugerem que a nutricao materna e o ambiente intrauterino
desempenham um papel fundamental na programacao fetal, influenciando de
forma decisiva o desenvolvimento e a funcionalidade dos tecidos fetais. (1¢)
Estudos recentes mostram que os filhos de mulheres com niveis elevados de glicose
no sangue durante a gravidez tém maior probabilidade de desenvolver obesidade
infantil e complicacoes metabodlicas, como resisténcia a insulina e doencas
cardiovasculares, desde os primeiros anos de vida. Esses efeitos prolongados da
DG afetam tanto as maes quanto os seus descendentes. (17,1819

A exposicao a hiperglicemia materna durante a gestacao tem sido associada a uma
acumulacao excessiva de tecido adiposo, o que predispée as criancas ao
desenvolvimento de doencas cardiometabdlicas ao longo da vida. 20

A combinacao de obesidade materna e DG tem um efeito sinérgico, aumentando
significativamente o risco de macrossomia, hiperbilirrubinémia e complicacoes
neonatais. ("4

A programacao metabdlica imposta pela hiperglicemia materna, em conjunto com

fatores genéticos e ambientais, contribui para a predisposicao a doencas cronicas



na descendéncia. 2" Estes dados sublinham a importancia da implementacao de
medidas preventivas precoces, incluindo o controlo adequado da glicemia materna
durante a gravidez e a promocao de habitos de vida saudaveis nos primeiros anos
de vida. 22

A gestao adequada da DG pode mitigar os riscos de complicacées neonatais e
efeitos adversos a longo prazo. Estudos recentes sugerem que intervencoées como
a monitorizacao continua da glicose e o tratamento dietético podem reduzir a
incidéncia de macrossomia e outras complicacdes. 3 No entanto, os impactos a
longo prazo destas intervencdes na salde metabodlica da descendéncia requerem
mais investigacao. 2"

Este estudo, inserido no Mestrado em Nutricao Pediatrica, visa analisar a evolucao
ponderal dos filhos de maes com DG nos primeiros anos de vida, avaliando
parametros como o crescimento, o estado metabdlico e a presenca de
comorbilidades. Sera também avaliada a influéncia de fatores confundidores,
como a historia familiar de DM e fatores socioeconomicos, para determinar a

independéncia das associacoes observadas.

Objetivo
O presente estudo tem como objetivo estudar a associacao entre fatores
relacionados com a gravidez e o inicio de vida e a evolucao ponderal, na primeira

infancia, num grupo de filho(a)s de maes com diagnoéstico de DG.



Participantes e métodos

O presente estudo trata-se de uma coorte de maes e criancas recrutadas no
Hospital de Braga, EPE, cujos nascimentos ocorreram entre 1 de janeiro de 2018
e 31 de dezembro de 2019. A abordagem adotada visa uma analise longitudinal
retrospetiva dos dados antropométricos e de outros parametros de satde dos filhos
nascidos de maes com DG.

O recrutamento das mulheres foi feito por razoes de conveniéncia e com base em
critérios de inclusao previamente estabelecidos, nomeadamente, mulheres
diagnosticadas com DG nos anos de 2018 e 2019, que tenham frequentado a
Consulta Multidisciplinar de Diabetes e Gravidez (CMDG) no Hospital de Braga (HB)
e os seus respetivos descendentes. Foram excluidas todas as utentes com as quais
nao foi possivel estabelecer o contacto inicial para o pedido formal de
participacao no estudo, que nao submeteram o formulario de resposta do
consentimento informado ou recusaram participar, casos de diagnostico de
Diabetes na Gravidez ou Diabetes prévia a gravidez e gravidezes gemelares.

O recrutamento decorreu entre 21 de dezembro de 2023 e 31 de julho de 2024.
De uma amostra de 305 mulheres, foram contactadas 279 mulheres, das quais 186
aceitaram participar e enviaram consentimento informado. Por impossibilidade de
contacto (n=26), recusa em participar (n=12) ou auséncia de envio do
consentimento informado (n=81), um total de 119 mulheres e as suas respetivas

criancas nao foram incluidas no estudo.



Recolha de dados

A informacao recolhida baseou-se nos dados extraidos da base de dados da CMDG
do Servico de Endocrinologia, referentes aos anos de 2018 e 2019, que foi
disponibilizada por este servico.

Adicionalmente, foram incluidos dados complementares obtidos a partir da
consulta dos processos clinicos das mulheres no sistema Glintt® e do Registo de
Saude Eletrdnico (RSE) das criancas.

A base de dados foi construida para incluir todas as informacdes necessarias a
caracterizacao da amostra. Foram recolhidas as seguintes informacoes:

Dados sociodemograficos: idade a data da gestacao (em anos), nacionalidade

(Portuguesa ou outra) e nivel de escolaridade das maes (ensino basico, secundario
ou superior).

Dados pré-gravidez e durante a gravidez: altura (em metros) e peso (em kg) das

maes, medidos por profissionais de salde devidamente treinados, antes e apos a
gravidez, o que permitiu o calculo do IMC pré-gravidez (kg/m?) e a evolucao do
peso gestacional (em kg). Este foi calculado pela diferenca entre o peso materno
na ultima CMDG antes do parto e o peso habitual registado antes da gravidez. A
evolucao do peso da gravida foi classificada de acordo com o estado nutricional
inicial da mesma, como aumento de peso inferior as recomendacdes (API), de
acordo com as recomendacdes (APA) e superior as recomendacées (APS), como
descrito pelo Institute Of Medicine. ¥ O IMC prévio a gestacao foi calculado pela
formula de Quetelet (IMC= peso (kg)/altura (m)?) e a classificacdo segundo os
critérios da OMS. @3

Foram recolhidos dados sobre a presenca de antecedentes familiares de primeiro

grau com DM, o trimestre de diagnostico da DG e os valores de hemoglobina glicada



no terceiro trimestre. Foram também registadas informacdes sobre o tipo de
tratamento adotado, tanto farmacoloégico (insulina e/ou metformina) como nao
farmacologico (medidas de estilo de vida). Com base nestes dados, foi criada uma
variavel que considera como tratamento farmacoldgico a utilizacao de pelo menos
um dos farmacos (insulina ou metformina). Foram recolhidos os dados de
complicacoes obstétricas, hipertensao, pré-eclampsia ou hidramnios e tipo de
parto, vaginal ou cesariana.

Dados da crianca: Foi recolhida a presenca de morbilidade neonatal, incluindo

complicacoes como hipoglicemia, hiperbilirrubinemia, sindrome de dificuldade
respiratoria, trauma no parto, internamento na Unidade de Cuidados Intermédios
Neonatais ou anomalias congénitas. Foram recolhidos dados como o peso ao
nascimento, em gramas, sexo e tempo de gestacdo, em semanas. ApoOs
identificacao dos percentis para o peso ao nascimento, os recém-nascidos foram
classificados em Leve para a Idade Gestacional (LIG; peso<percentil 10), Adequado
a ldade Gestacional (AIG; percentil10<peso<percentil 90) e Grande para a Idade
Gestacional (GIG; peso>percentil 90). 26:27)

Por fim, através da consulta do Registo de Salde Eletronico (RSE) das criancas,
foram colhidas medidas antropométricas como peso (em kg) e
comprimento/altura (em centimetros) aos 4 meses, 6 meses, 1 ano, 2 anos € 4 a
6 anos de idade. Posteriormente, foi calculada a relacao Peso/Comprimento, para
0s 4, 6, 12 e 24 meses e o IMC para as criancas com idades entre os 4 e os 6 anos.
Com base nestes dados foram calculados os respetivos z-scores, que foram
classificados de acordo com as orientacoes da OMS. (28)

Foram igualmente obtidas informacdes sobre a amamentacao (leite materno, leite

adaptado ou aleitamento materno com recurso a suplemento), a duracao da



amamentacao (em meses) e detalhes sobre a alimentacao complementar (idade
de inicio, em meses).

Dados atuais das maes: informacoes auto reportadas sobre peso atual (em kg) e o

diagnostico de DM a data do estudo.

Aspetos éticos

0 estudo foi submetido & Comissao de Etica do HB (parecer com referéncia n°® 213-
2023) e foi solicitado um parecer a Direcao do Servico de Endocrinologia, que foi
favoravel.

Conforme exposto no documento submetido a Comissdo de Etica do HB, e em
conformidade com as normas estabelecidas pelo Regulamento Geral sobre a
Protecao de Dados, cada mulher foi contactada individualmente e convidada a
participar voluntariamente no estudo.

ApOs a obtencao do parecer favoravel a participacao, cada mulher foi solicitada a
fornecer o seu email, para o qual foi enviado um link com o formulario de
consentimento informado, que deveria ser devidamente preenchido e submetido.
Nao foram necessarias deslocacoes ao hospital ou colheita de dados

analiticos/exames de diagnostico no ambito do presente estudo.

Analise estatistica

A normalidade da distribuicao das variaveis quantitativas foi avaliada através do
coeficiente de curtose e de achatamento. Foram utilizadas medidas de tendéncia
central e dispersao para a analise descritiva. As variaveis quantitativas foram
apresentadas como média e desvio padrao (DP) e as variaveis categoricas foram

descritas com frequéncias absolutas e relativas. As associacoes entre as



exposicoes (caracteristicas maternas e infantis) e o valor do z-score da relacao
P/C, dos 4 aos 24 meses, e do z-score do IMC em criancas dos 4 aos 6 anos de
idade, foram avaliadas através de modelos de regressao linear, obtendo-se os
coeficientes de regressao B brutos e ajustados, com os respetivos intervalos de
confianca a 95% (IC 95%). Foram inicialmente realizados modelos nao ajustados
para cada uma das variaveis. Apenas na faixa etaria em que diferentes variaveis
apresentaram significancia estatistica, dos 4 aos 6 anos de idade, se procedeu a
elaboracao de um modelo ajustado (Antecedentes familiares de DM, IMC pré-
gravidez, IMC materno atual e idade de inicio da alimentacao complementar). A
analise de regressao linear utilizou o coeficiente de determinacao, R? de
Nagelkerke %) que explica os resultados observados.

Os resultados foram considerados significativos quando p<0,05. A analise
estatistica foi realizada utilizando o Software Package for Social Sciences (SPSS),

versao 29.0.

Resultados

Neste estudo participaram 186 mulheres e os respetivos descendentes.

Conforme apresentado na Tabela 1, a maioria das participantes tinha
nacionalidade Portuguesa (96,2%) e uma idade média (DP) de 34,7 (5,7) anos a
data da gestacao. Relativamente ao grau de escolaridade, 17,5% (n=32) das
mulheres possuiam o ensino basico completo, 42,6% (n=78) tinham concluido o
ensino secundario, e 39,9% (n=73) tinham formacao superior, incluindo mestrado
e doutoramento. Entre estas 186 mulheres, 39,8% (n=74) relataram antecedentes
familiares de primeiro grau com diagnostico de DM. De acordo com os dados

recolhidos dos processos clinicos, a média (DP) do IMC pré-gravidez foi de 24,4
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(5,2) kg/m2. No total, 2,7% (n=5) das mulheres apresentavam baixo peso, 45,7%
(n=85) eram normoponderais, 26,9 % (n=50) tinham excesso de peso e 24,8% (n=46)
obesidade.

Das mulheres acompanhadas, 44,6% (n=83) necessitaram de terapéutica
farmacologica para melhorar o controlo glicémico, 45,8% (n=38) com prescricao
de insulina, 18,1% (n=15) com metformina e 36,1% (n=30) usavam ambas as
terapéuticas. A maioria destas mulheres ndao apresentou complicacoes obstétricas
relevantes (83,3%), tendo 16,7% (n=31) apresentado complicacbes como
hipertensao, pré-eclampsia ou hidramnios (Tabela 1).

Quanto ao parto, 62,4% (n=116) foram eutocicos e 37,6% (n=70) por cesariana,
urgente ou programada. A data da recolha de dados, 4 (2,2%) e 5 (2,7%) mulheres
apresentavam diagnostico de pré-diabetes e DM, respetivamente, enquanto 95,1%
nao apresentavam qualquer alteracao do metabolismo dos hidratos de carbono.
Relativamente ao IMC atual, as mulheres apresentavam, a data da recolha dos
dados, um IMC médio (DP) de 25,5 (5,36) kg/m?. No total, 1,1% (n=2) das mulheres
apresentavam baixo peso, 38,9% (n=72) eram normoponderais, 35,7% (n=66)

estavam com excesso de peso, e 24,4% (n=45) tinham obesidade (Tabela 1).



Tabela 1. Caracteristicas das maes incluidas na amostra
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Caracteristicas socioeconémicas da mae no baseline n
Idade, anos, média (DP) 34,74 (5,7) 186
Escolaridade, n (%)
Ensino basico 32 (17,5)
Ensino secundario 78 (42,6) 183
Ensino superior 73 (39,9)
Nacionalidade, n (%)
Portuguesa 179 (96,2) 186
Outra nacionalidade 7 (3,8)
Antecedentes familiares de diabetes em familiares de primeiro grau, n (%)
Sim 74 (39,8) 186
Nao 112 (60,2)
Caracteristicas maternas antes e durante a gravidez
IMC prévio a gravidez, kg/m?, média (DP) 24,39 (5,22) 186
Classificacao do IMC prévio a gravidez *, n (%)
Baixo peso (<18,5kg/m?) 5(2,7)
Normoponderal (18,5-24,9kg/m?) 85 (45,7)
Excesso ponderal (25-29,9 kg/m?) 50 (26,9) 186
Obesidade grau | (30-34,9 kg/m?) 34 (18,3)
Obesidade grau Il (35-39,9 kg/m?) 10 (5,4)
Obesidade grau Il (>40 kg/m?) 2 (1,1)
Trimestre de diagnostico de diabetes gestacional, n (%)
Primeiro trimestre 81 (43,5) 186
Segundo trimestre 105 (56,5)
Ganho ponderal durante a gravidez, kg, média (DP) 9,99 (5,0) 186
Classificacao do ganho ponderal durante a gravidez **, n (%)
Inferior as recomendacoes 84 (45,2) 186
De acordo com as recomendacoes 62 (33,3)
Superior as recomendacoes 40 (21,5)
HbA1c no terceiro trimestre, média (DP) 5,07 (0,3) 119
Uso de terapéutica farmacologica para o tratamento da diabetes
gestacional, n (%)
Sim 83 (44,6)
Insulina 38 (45,8) 186
Metformina 15 (18,1)
Insulina e metformina 30 (36,1)
Nao 103 (55,4)
Complicagoes obstétricas***, n (%)
Sim 31 (16,7) 186
Nao 155 (83,3)
Caracteristicas do parto
Tipo de parto, n (%)
Vaginal 116 (62,4) 186
Cesariana 70 (37,6)
Caracteristicas maternas na atualidade
Diagnostico de pré-diabetes ou diabetes, n (%)
Pré-diabetes 4(2,2) 185
Diabetes 5(2,7)
Sem alteracao do metabolismo dos hidratos de carbono 176 (95,1)
IMC, kg/m?, média (DP) 25,5 (5,4) 185
Classificacao do IMC*, n (%)
Baixo peso (<18,5kg/m?) 2 (1,1)
Normoponderal (18,5-24,9kg/m?) 72 (38,9)
Excesso ponderal (25-29,9 kg/m?) 66 (35,7) 185
Obesidade grau | (30-34,9 kg/m?) 31 (16,8)
Obesidade grau Il (35-39,9 kg/m?) 12 (6,5)

Obesidade grau Ill (>40 kg/m?)

IMC - Indice de Massa Corporal; Kg - quilograma; DP - desvio-padrao
*de acordo com a classificacdo da OMS 25
**de acordo com a classificacao do IOM 24

*** Entende-se por complicacdes obstétricas ter pelo menos uma das seguintes complicacdes: hipertensao

arterial, pré-eclampsia, hidramnios.
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De acordo com a Tabela 2, 60,2% (n=112) dos recém-nascidos eram do sexo
masculino e 39,8% (n=74) do sexo feminino, com um peso médio (DP) ao
nascimento de 3254,1(461) g e uma idade gestacional média (DP) de 39(1)
semanas. Segundo a classificacdo da OMS ?627) 9 7% (n=18) dos recém-nascidos
eram leves para a idade gestacional (LIG), 83,3% (n=155) adequados para a idade
gestacional (AIG) e 7,0% (n=13) grandes para a idade gestacional (GIG). Dos recém-
nascidos, 15,7% (n=29) apresentaram morbilidade neonatal, incluindo
hipoglicemia, hiperbilirrubinemia, sindrome de dificuldade respiratoria, trauma
no parto, internamento na Unidade de Cuidados Intermédios Neonatais ou
anomalias congénitas. Das criancas, 78,9% (n=146) foram alimentadas com leite
materno, 66,4% (n=97) das quais durante menos seis meses (resultado apenas em
texto). Além disso, 55,7% (n=103) receberam férmula infantil e 31,4% (n=58) foram

alimentadas com leite materno e suplemento.

Tabela 2. Caracteristicas das criancas incluidas na amostra

Caracteristicas do recém-nascido n
Idade gestacional, semanas, média (DP) 39,0 (1,0) 186
Sexo, n (%)
Masculino 112 (60,2) 186
Feminino 74 (39,8)
Peso ao nascimento, gramas, média (DP) 3254,1 (460,9) 186
Classificacao do peso ao nascimento *, n (%)
Leve para a idade gestacional (<P10) 18 (9,7) 186
Adequado a idade gestacional (P10-P90) 155 (83,3)
Grande para a idade gestacional (P>90) 13 (7,0)
Morbilidade neonatal **, n (%)
Sim 29 (15,7) 185
Nao 156 (84,3)

Caracteristicas da crianca
Aleitamento materno, n (%)

Sim 146 (78,9)
Nao 39 (21,1)
Formula infantil, n (%)
Sim 103 (55,7) 185
Nao 82 (44,3)
Leite materno com suplemento, n (%)
Sim 58 (31,4)
Nao 127 (68,6)
Idade de inicio da alimentacao complementar, meses, média (DP) 5,39 (0,85) 185

DP - desvio-padrao; P- Percentil
* de acordo com a classificacdo da OMS @6:27)
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** Entende-se por comorbilidades neonatais ter pelo menos uma das seguintes complicacoes: hipoglicemia
neonatal, hiperbilirrubinemia, sindrome de dificuldade respiratoria, trauma no parto, internamento na
Unidade de Cuidados Intermédios Neonatais, anomalias congénitas.

Conforme apresentado na Tabela 3, € possivel observar a evolucao do peso das
criancas ao longo do tempo, especificamente aos 4, 6, 12 e 24 meses e aos 4-6
anos de idade. Verificou-se que nenhuma crianca apresentava muito baixo peso,
com apenas uma crianca na faixa etaria dos 6 meses (0,6%) e outra entre os 4-6
anos (0,6%) apresentando baixo peso. A maioria das criancas apresentava um z-

score de P/C ou IMC adequado a idade em todas as faixas etarias.

Tabela 3. Analise descritiva dos dados antropométricos das criancas.

Z-scores Peso/Comprimento* Indice de Massa Corporal*

4 meses 6 meses 12 meses 24 meses 4-6 anos (n=159)
(n=158) (n=165) (n=172) (n=142)

Media (DP) 0,117 (0,967) 0,205 (0,949) 0,588 (0,788) 0,691 (1,08) 0,650 (1,19)

Classificacao *, n (%)

Muito baixo peso (z-score <-3)

Baixo peso (z-score entre -3 e -1) 1(0,6) 1(0,6)

Normoponderal (z-score entre -1 e 2) 155 (98,1) 159 (96,4) 161 (93,6) 125 (88,0) 143 (89,9)

Sobrepeso (z-score entre 2 e 3) 3(1,9) 4 (2,4) 9 (5,2) 15 (10,6) 8 (5,0)

Obesidade (z-score >3) -- 1(0,6) 2 (1,2) 2 (1, 7 (4,4)

DP - desvio-padrao
* de acordo com a classificacdo da OMS 28

No que se refere ao sobrepeso, observou-se que 3 (1,9%), 4 (2,4%), 9 (5,2%), 15
(10,6%) e 8 criancas (5,0%) tinham sobrepeso aos 4, 6, 12 e 24 meses e entre os 4-
6 anos, respetivamente. Embora em menor proporcao, foi identificada a presenca
de obesidade em 1 (0,6%), 2 (1,2%), 2 (1,4%) e 7 criancas (4,4%) nas idades de 6,
12 e 24 meses e entre 0s 4-6 anos, respetivamente (Tabela 3.)

A Tabela 4 apresenta as associacoes entre as caracteristicas maternas e da
descendéncia e os z-scores de P/C entre os 4 e 24 meses, bem como os z-scores
de IMC entre os 4 e 6 anos. No modelo nao ajustado, fazer tratamento
farmacologico (comparado a auséncia de tratamento) foi associado a z-scores de

P/C mais elevados aos 6 e 12 meses (8=0,321, IC 95%: 0,023, 0,618; B=0,287, IC
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95%: 0,017, 0,556, respetivamente). Contudo, esta associacao nao foi observada
nas outras idades. Entre os 4 e 6 anos, também no modelo nao ajustado, um IMC
materno prévio mais elevado foi associado a um z-score de IMC infantil superior
(B=0,053, IC 95%: 0,020, 0,086), enquanto a idade de introducao da alimentacao
complementar se associou negativamente com z-scores de IMC (B=-0,271, IC 95%:
-0,475, -0,067). Além disso, a presenca de antecedentes familiares de DM e o IMC
atual das maes associou-se positivamente a z-scores de IMC mais elevados nessa
faixa etaria estatistica (8=0,475, IC 95%: 0,110, 0,840; 8=0,048, IC 95%: 0,014,
0,082, respetivamente). No modelo ajustado, a presenca de antecedentes
familiares de DM e a introducao da alimentacao complementar mais precoce
associaram-se a maior z-score de IMC entre os 4-6 anos de idade (8=0,442, 1C 95%:
0,087, 0,796; B=-0,249, IC 95%: -0,448, -0,051, respetivamente). Neste modelo,
foi possivel observar que as variaveis antecedentes familiares, IMC pré-gravidez,
IMC materno atual e idade da alimentacdao complementar explicam 10,7%
(Nagelkerke R?) da variancia dos resultados de z-score do IMC dos 4 aos 6 anos de

idade.
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Tabela 4. Associacdo entre as caracteristicas maternas e da descendéncia e o valor de z-score da relacio Peso/Comprimento (P/C), dos 4 aos 24 meses, e do valor de z-score do indice de Massa
Corporal (IMC) em criancas dos 4 aos 6 anos de idade (n=186).

4 meses

6 meses

12 meses

24 meses

Atual (4 aos 6 anos de idade)

Modelo nao ajustado

Modelo nédo ajustado

Modelo nao ajustado

Modelo nao ajustado

Modelo nao ajustado

Modelo ajustado*

Dados da mae

Idade materna baseline, anos

-0,013 (-0,043; 0,017)

-0,001 (-0,030; 0,030)

-0,002 (-0,030; 0,025)

-0,031 (-0,066; 0,004)

-0,026 (-0,062; 0,010)

Ensino superior

Nao Ref Ref Ref Ref Ref Ref

Sim -0,152 (-0,459; 0,155) -0,123 (-0,432; 0,185) -0,058 (-0,341; 0,226) -0,121 (-0,496; 0,255) -0,147 (0,522; 0,228) --
Antecedentes familiares

Nao Ref Ref Ref Ref Ref Ref

Sim -0,113 (-0,419; 0,193) -0,061 (-0,365; 0,244) 0,009 (-0,269; 0,286) 0,181 (-0,184; 0,547) 0,475 (0,110; 0,840) 0,442 (0,087; 0,796)

IMC pré-gravidez

-0,010 (-0,038; 0,017)

-0,009 (-0,037; 0,019)

0,021 (-0,004; 0,047)

0,028 (-0,005; 0,062)

0,053 (0,020; 0,086)

0,041 (-0,026; 0,108)

Trimestre de diagndstico

1 Ref Ref Ref Ref Ref Ref

2 0,090 (-0,212; 0,392) 0,136 (-0,166; 0,439) 0,097 (-0,179; 0,373) 0,255 (-0,106; 0,615) 0,233 (-0,133; 0,598) --
Ganho ponderal 0,016 (-0,015; 0,046) 0,020 (-0,011; 0,050) 0,009 (-0,019; 0,037) -0,003 (-0,042; 0,036) 0,000 (-0,037; 0,038) --
HBA1c 3 trimestre (%) -0,237 (-0,923; 0,449) -0,558 (-1,233; 0,117) -0,358 (-0,989; 0,273) -0,173 (-1,020; 0,673) 0,464 (-0,333; 1,261) --
Tratamento farmacologico

Nao Ref Ref Ref Ref Ref Ref

sim 0,183 (-0,115; 0,482) 0,321 (0,023; 0,618) 0,287 (0,017; 0,556) 0,099 (-0,260; 0,457) 0,347 (-0,014; 0,707) --
Dados pos-parto
Complicagoes obstétricas

Nao Ref Ref Ref Ref Ref Ref

sim -0,030 (-0,426; 0,366) -0,324 (-0,708; 0,061) -0,119 (-0,477; 0,239) -0,349 (-0,816; 0,118) 0,134 (-0,341; 0,610) --
Tipo parto

Eutdcico Ref Ref Ref Ref Ref Ref

Cesariana -0,155 (-0,466; 0,156) -0,099 (-0,408; 0,210) -0,213 (-0,492; 0,066) -0,160 (-0,540; 0,220) -0,155 (-0,531; 0,220)
IMC atual -0,013 (-0,042; 0,015) -0,013 (-0,041; 0,016) 0,018 (-0,008; 0,044) 0,027 (-0,007; 0,060) 0,048 (0,014; 0,082) 0,006 (-0,062; 0,075)

Dados da crianca

Idade gestacional

-0,079 (-0,181; 0,023)

0,020 (-0,084; 0,123)

0,022 (-0,074; 0,117)

-0,060 (-0,207; -0,087)

-0,057 (-0,183; 0,069)

Peso nascer -0,001 (0;0) 0,000 (0,000; 0,001) 0,000 (0,000; 0,000) 0,000 (0,000; 0,000) 0,000 (0,000; 0,001) --
Sexo
Masculino Ref Ref Ref Ref Ref Ref
Feminino -0,071 (-0,374; 0,233) -0,084 (-0,388; 0,220) -0,236 (-0,513; 0,041) -0,210 (-0,586; 0,165) 0,100 (-0,269; 0,468) --
Morbilidade neonatal
Nao Ref Ref Ref Ref Ref Ref
Sim -0,001 (-0,423; 0,423) -0,037 (-0,468; 0,395) -0,110 (-0,497; 0,277) 0,204 (-0,283; 0,691) -0,122 (-0,634; 0,391) --
Aleitamento materno
Nao Ref Ref Ref Ref Ref Ref
Sim 0,055 (-0,316; 0,425) 0,157 (-0,209; 0,522) -0,031 (-0,367; 0,304) -0,054 (-0,493; 0,385) -0,216 (-0,659; 0,226)

Idade da alimentacao complementar

0,001 (-0,169; 0,170)

0,077 (-0,095; 0,248)

0,016 (-0,144; 0,177)

-0,044 (-0,256; 0,169)

-0,271 (-0,475; -0,067)

-0,249 (-0,448; -0,051)

Nagelkerke’s R?

10.7

IMC - Indice de Massa Corporal. Associagoes estatisticamente significativas realcadas a negrito. Nagelkerke’s R%: explica a variancia do modelo ajustado. *modelo ajustado para a idade da diversificacao alimentar, do IMC atual, do IMC pré-gravidez e da presenca de antecedentes familiares.
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Discussao

Este estudo investigou as associacoes entre fatores relacionados com a gravidez e
com o inicio de vida e a evolucao ponderal das criancas, focando-se
particularmente em filhos de maes com diagndstico de DG. Os resultados
destacaram associacOes entre as caracteristicas maternas e o risco de obesidade
infantil, medidas por meio dos z-scores de IMC entre os 4 e 6 anos de idade.
Observou-se que a presenca de antecedentes familiares de DM e a idade mais
precoce de introducao da alimentacao complementar se associaram a maiores z-
scores de IMC, para idades entre os 4 e os 6 anos, sugerindo que ambos os fatores
desempenham um papel relevante no desenvolvimento da obesidade infantil.

No entanto, os resultados aos 6 e 12 meses revelaram uma associacao significativa
entre a utilizacao de terapéutica farmacoldgica para o controlo da DG e os z-
scores de P/C. As criancas cujas maes receberam tratamento farmacologico
apresentaram z-scores de P/C mais elevados nessas idades, o que, apesar de nao
manter significado estatistico no modelo ajustado, sugere que a utilizacao de
insulina ou metformina durante a gestacao pode estar associada a um maior risco
de excesso de peso em fases mais precoces da vida do(a)s filho(a)s.

Apesar de nao significativos no modelo ajustado, estes dados sao consistentes com
a literatura existente, que sugere que o controlo glicémico intensivo pode
influenciar a programacao metabolica do feto, impactando o crescimento infantil
apos o nascimento. 23

Estudos como o de Catalano et al. @9 indicam que filhos de maes com DG que
utilizaram terapéutica farmacolégica apresentam um risco aumentado de
desenvolver obesidade infantil, em parte devido ao ambiente intrauterino

hiperglicémico controlado de forma mais intensiva. Outros estudos, como os de
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Barros et al. ?", também documentam que o uso de terapéuticas para o controlo
glicémico pode impactar o peso a nascenca e o crescimento durante a infancia,
refletindo-se nos z-scores de P/C e IMC em criancas com idades entre os 4 e os 7
anos.

A relacao entre o ganho de peso gestacional e o risco de obesidade infantil esta
documentada, no entanto, este estudo nao encontrou associacdes significativas
entre o ganho ponderal durante a gravidez e os z-scores de IMC na infancia, o que
pode refletir variacées individuais no metabolismo ou nos padrées alimentares
apos o nascimento. Contudo, a literatura indica que o ganho de peso excessivo
durante a gestacao, especialmente em maes com DG, aumenta o risco de
obesidade infantil. Estudos, como os de Simmonds et al. 32, mostraram que o
controlo adequado do ganho de peso gestacional pode reduzir significativamente
as complicacoes metabolicas nas criancas. A obesidade materna e o ganho de peso
excessivo durante a gravidez sao amplamente reconhecidos como fatores de risco
importantes para a obesidade infantil, reforcando a importancia da monitorizacao
gestacional.

Adicionalmente, os resultados deste estudo, para idades entre os 4 e os 6 anos,
sugerem que a introducao alimentar complementar aos 6 meses ou proximo dessa
idade pode ter um efeito protetor contra o excesso de peso e a obesidade infantil.
Esta constatacdao esta alinhada com as recomendacdes nutricionais de varias
organizacoes, como a OMS (% e a Academia Americana de Pediatria, que
recomenda a amamentacao exclusiva durante os primeiros 6 meses e a introducao
de alimentos complementares a partir dessa idade. 34

Mantzorou et al. " observaram que a introducdao precoce de alimentos

complementares esta associada a padroes alimentares inadequados e a um maior
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risco de acumulacao de massa gorda corporal durante a infancia. Da mesma forma,
o presente estudo revelou que uma introducao mais precoce da alimentacao
complementar estava inversamente associada aos z-scores de IMC, para idades
entre os 4 e 0s 6 anos, sugerindo que essa pratica pode estar relacionada com um
maior risco de obesidade infantil. A diversificacao alimentar precoce pode levar a
padroes alimentares inadequados e ao aumento da massa corporal devido a maior
exposicao a alimentos densamente caloricos. (1%

Estes dados reforcam a importancia de seguir as orientacdes nutricionais
recomendadas e de monitorizar cuidadosamente a alimentacao infantil,
especialmente entre criancas cujas maes tiveram DG, de modo a minimizar o risco
de obesidade a longo prazo.

A associacao encontrada entre a presenca de antecedentes familiares de DM e os
z-scores de IMC entre os 4 e os 6 meses, reforca a ideia de que a predisposicao
genética e fatores familiares exercem um papel preponderante no risco de
obesidade infantil. Diversos estudos na literatura corroboram este dado, sugerindo
que criancas de maes com DM tém uma maior probabilidade de desenvolver
obesidade infantil devido a exposicao intrauterina a um ambiente hiperglicémico.
(30,31)

Catalano et al. 30 observaram que o ambiente intrauterino hiperglicémico
contribui para a programacao metabdlica do feto, predispondo-o ao
desenvolvimento de obesidade e outras complicacoes metabdlicas ao longo da
vida. Estudos mais recentes, indicam que a hiperglicemia gestacional e o controlo
inadequado da glicemia durante a gravidez podem ter um impacto importante na
programacao metabolica fetal, aumentando o risco de obesidade e resisténcia a

insulina na infancia. 3"
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Além dos fatores genéticos e comportamentais, a investigacao mais recente tem
apontado para a influéncia dos fatores epigenéticos e ambientais no
desenvolvimento da obesidade infantil. O estudo de Pathirana et al. 3> observou
que a exposicao intrauterina a hiperglicemia esta associada a alteracoes
epigenéticas, que podem aumentar o risco de doencas metabdlicas, como a
obesidade, ao longo da vida. Além disso, Kim et al. ?") demonstraram que a DG
esta relacionada com o envelhecimento epigenético acelerado dos descendentes,
aumentando o risco de obesidade e de resisténcia a insulina desde tenra idade.
Os resultados deste estudo sublinham a importancia de intervencdes precoces e
personalizadas no acompanhamento de maes com DG e antecedentes familiares
de DM. A monitorizacao continua do estado nutricional e o aconselhamento
especializado durante a gravidez e intervencoes precoces nos primeiros anos de
vida da crianca sao essenciais para a prevencao da obesidade infantil nas criancas
de maes com DG, sobretudo em familias com historia de DM. (11

Estudos como o de Garcia-Patterson et al. %3 indicam que um controlo adequado
da glicemia durante a gravidez pode reduzir o risco de complicacdes neonatais,
embora os seus efeitos sobre a obesidade a longo prazo ainda exijam mais
investigacdo. Este dado reforca a necessidade de uma vigilancia continua da
glicemia materna e da monitorizacao das criancas ao longo do seu
desenvolvimento para minimizar os efeitos a longo prazo da DG.

Além disso, um estudo recente de Pathirana et al. *» mostrou que criancas
expostas a DG tém maior probabilidade de desenvolver alteracoes
cardiometabdlicas, como aumento da circunferéncia abdominal, desde os

primeiros anos de vida.
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Embora este estudo possa contribuir para a compreensao da relacao entre a DG e
a evolucao ponderal das criancas, algumas limitacoes devem ser consideradas. O
recrutamento por conveniéncia e a recolha retrospetiva de dados, nomeadamente
os relacionados com a amamentacao e a alimentacao complementar, podem
limitar a generalizacao dos resultados e introduzir algum enviesamento na
qualidade dos dados disponiveis. A falta de um seguimento longitudinal continuo
até idades mais avancadas também limita a analise dos efeitos de longo prazo da
DG na evolucao ponderal das criancas. Adicionalmente, apesar de o estudo incluir
dados sobre amamentacao e o inicio da alimentacao complementar, alguns fatores
comportamentais e ambientais, como a atividade fisica, nao foram recolhidos, o
que pode influenciar o risco de obesidade. Finalmente, o estudo foi conduzido
numa Unica instituicdo, o que pode limitar a diversidade da amostra e a
generalizacao dos resultados para outras populacées. Futuros estudos
longitudinais, com amostras maiores, sao necessarios para confirmar estas
associacoes e explorar outros fatores que possam contribuir para o risco de

obesidade infantil.
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Concluséao

Com base nas evidéncias apresentadas, conclui-se que a presenca de antecedentes
familiares de DM e uma idade mais precoce de introducao da alimentacao
complementar estao significativamente associadas ao risco de obesidade infantil
em criancas na faixa etaria dos 4 a 6 anos. Estes dados reforcam a importancia de
uma abordagem preventiva precoce, com intervencoes personalizadas nao so
durante a gravidez, mas também durante os primeiros anos de vida da crianca.
Futuros estudos poderao explorar as interacoes entre fatores genéticos,
comportamentais e ambientais para melhor compreender os mecanismos

subjacentes a obesidade infantil e propor estratégias de prevencao eficazes.
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