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“A sorte das nacoes depende do modo de alimentar-se delas.”

Antethelme Brillat-Savarin
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Resumo

Foi realizado um estudo descritivo com 52 gestantes que apresentavam
obesidade pré-gestacional e ingressaram no Programa de Cuidados Nutricionais para
Controle de Peso na Gestacao realizado no Servico de Nutricdo e Dietética do
CAISM/UNICAMP, no periodo de margo de 2002 a setembro de 2003. O objetivo foi
avaliar o consumo alimentar habitual das mulheres antes da implantacdo do
Programa e medir o ganho de peso na gestacao, bem como analisar a evolugéo da
gravidez e resultados perinatais. O consumo médio de proteinas, vitaminas C,
D, B6 e B12 foi adequado. Entretanto, o consumo de energia, zinco e vitamina A
esteve abaixo de 80% do recomendado, a ingestao de célcio e de fibras chegou a
metade do recomendado, e de acido folico e ferro foi abaixo de 50% do preconizado.
A andlise pela mediana apontou que o consumo de energia e da maioria dos
nutrientes foi prejudicado em mais de 50% das mulheres, exceto para a vitamina B6.
Em média, o ganho de peso das mulheres apos iniciarem o Programa foi de 7,5kg, o
ganho de peso total na gravidez foi de 10,5kg e o ganho semanal foi de 403g/sem.
Foram observadas ocorréncias elevadas de diabetes gestacional (19,2%), hipertensao
arterial causada pela gravidez (17,3%), macrossomia (15,3%) e parto cesariana
(57,7%). Outras condicées maternas e fetais estudadas nao foram observadas em

valores superiores aos da populacao geral.

Resumo XVii



XViiResumo



Summary

A descriptive study was performed with 52 women presenting pre-gestational
obesity that joined the Nutritional Care Program for Gestational Weight Control,
conducted at the Nutritional and Dietetic Service of the CAISM/UNICAMP, from
March 2002 until September 2003. The aim of this study was to evaluate the usual
food consumption of pregnant women before the implantation of the program
and measure the weight gain during gestation as well as analyze the pregnancy
evolution and perinatal results. The usual mean consumption of proteins, vitamins C,
D, B6 and B12 reached and even surpassed the recommended values. The mean
consumption of energy, zinc and vitamin A was around 80% of recommended values;
ingestion of calcium and fibers was half of the recommended, while folic acid and
iron were below 50%. The analysis by the median revealed that the consumption of
energy and of the majority of nutrients was impaired in more than 50% of women,
except for vitamin B6. In average, the gain weight in the program was 7.5kg; the
total gain weight during pregnancy was 10.5kg with a 403g per week gain. High
frequencies were observed of gestational diabetes (19.2%), hipertension during
pregnancy (17.3%), macrossomia (15.3%) and cesarean section (57.7%). The other
maternal and fetal conditions were not observed in values superior to those detected in
the general population, this way confirming the validity of the program as a therapeutic

adjuvant in gestations complicated by obesity.
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1. Introducao

A Organizacdo Mundial da Saude - WHO (2000) caracteriza 0 aumento da
prevaléncia da obesidade como uma epidemia global. Na América Latina esses
resultados s&o confirmados através de estudos epidemioldgicos que demonstram

indices crescentes de obesidade (PENA e BACALLAO, 2001).

Doenca crbnica e multifatorial, a obesidade tem relacao tanto com fatores
genéticos quanto socioculturais, nutricionais, metabdlicos e endocrinos, estando
associada a multiplas complicagbes como diabetes mellitus, hipertensao arterial,
dislipidemias, doencas cardiovasculares, altera¢cdes osteo-musculares, aumento da
incidéncia de alguns tipos de cancer e maior mortalidade (FLASO, 1998). Portanto,
€ uma importante causa de morbidade e mortalidade, sendo apontada como um

dos graves problemas atuais de saude publica (BONGAIN et al., 1997).

Especificamente, em relacdo a saude da mulher, a obesidade esta associada
a maior incidéncia de cancer de mama e endométrio, além de desordens

reprodutivas e sindrome dos ovarios policisticos (KLAUER e ARONNE, 2002).

Introdugdo 21



A obesidade tem sido descrita de varias maneiras. Definida de modo simples,
€ uma condicdo que se caracteriza pelo acumulo excessivo de gordura corporal,
em extensdo tal que acarreta prejuizos a saude do individuo (MONTEIRO e
CONDE, 1999). Outros autores a definem como o peso corpdéreo acima de 20%

do peso ideal (DINIZ e SANCOVSKI, 1996; CHOBAN e FLANCBAUM, 1997).

Para avaliar o excesso de gordura corporal foi adotado pela comunidade
cientifica o indice de massa corporal (IMC), que relaciona peso e altura e tem
excelente correlagdo com a quantidade de gordura corporal. E largamente usado

em estudos epidemioldgicos e clinicos, sendo calculado dividindo-se o peso
corporal (em kg) pela altura (metros) elevada ao quadrado [P (kg) + E2 (m)] e é

expresso em kg/m2. A Organizacao Mundial da Saude (WHO, 2000) recomenda
este método de avaliacdo e define categorias de IMC, as quais sdo baseadas
no risco a saude decorrente do aumento da obesidade. Considera-se obesidade

o IMC a partir de 30kg/m2.

A Organizagdo Mundial da Saude, em 1995, estimou em 200 milhdes os
adultos obesos em todo mundo e 18 milhdes de criangcas abaixo de cinco anos com
sobrepeso. A partir do ano 2000 o nimero de adultos obesos aumentou para mais
de 300 milhdes. Contrariamente ao que se pensa, a epidemia da obesidade nao
€ restrita somente as sociedades industrializadas. Nos paises em desenvolvimento,
estima-se que mais de 115 milhdes de pessoas sofram com problemas

decorrentes da obesidade (WHO, 2003).
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No Brasil, ao mesmo tempo em que declina rapidamente a ocorréncia de
desnutricdo em criangas e adultos, aumenta a prevaléncia de sobrepeso e obesidade
na populagdo. Isto indica um antagonismo de tendéncias entre desnutrigéo e
obesidade, uma das caracteristicas marcantes do processo de transicdo nutricional

no pais (BATISTA FILHO e RISSIN, 2003).

Segundo estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica —
IBGE (2001), a prevaléncia de sobrepeso e obesidade na populacdo acima de
vinte anos é de 38,5% para o sexo masculino e 39% para o sexo feminino. Estes
dados sao confirmados por trés inquéritos nutricionais realizados em ambito
nacional: o Estudo Nacional de Despesas Familiares (ENDEF), entre 1974 e 1975, a
Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo (PNSN), de 1989, e, mais recentemente,
a Pesquisa sobre Padrao de Vida (PPV), em 1997. Os resultados nestes
periodos de estudo indicam que a ocorréncia do problema praticamente triplicou
de 1974 a 1996 entre homens e mulheres adultos residentes na regido Nordeste e
entre homens do Sudeste. Nesta ultima regido ha um dado discrepante entre as
mulheres, uma vez que entre 1989 e 1996 houve progressiva reducao da
obesidade, tendendo, inclusive, a um ligeiro declinio. Em sintese, esses estudos
confirmam a crescente magnitude da obesidade em adultos e mulheres em

idade reprodutiva (BATISTA FILHO e RISSIN, 2003).

A partir desses dados verifica-se a importancia da obesidade como problema
emergente de saude publica no Brasil e em populagdes do mundo todo.

Quando associada a gravidez, torna-se um assunto da maior relevancia,
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predispondo a gestante e seu concepto a maior incidéncia de morbi-mortalidade

(CNATTINGIUS et al., 1998).

Devido a importancia dessa questdo NUCCI et al., (2001) realizaram um
amplo estudo de coorte em seis capitais brasileiras com o objetivo de conhecer
a prevaléncia de sobrepeso e obesidade entre as gestantes. Foram avaliadas
5.564 gestantes atendidas em servicos de pré-natal do Sistema Unico de Saude
(SUS). Os dados mostraram que 19,2% das gestantes apresentavam sobrepeso
e 5,5% obesidade, no total de 25% de mulheres com excesso de peso no

momento da concepgao.

Diversos estudos demonstram o efeito adverso da obesidade pré-gestacional
nos resultados obstétricos e perinatais, considerando o sobrepeso como uma das
causas mais comuns de aumento de risco na gravidez. A obesidade aumenta a
incidéncia de diabetes mellitus gestacional, hipertensao induzida pela gravidez,
infeccdo do trato urinario, parto cesariana, além de macrossomia, risco de
malformacao fetal e mortalidade perinatal. Complicacdes anestésicas e cirargicas
também sao descritas, incluindo dificuldade de intubacao e ventilacao, infeccoes
pds-operatorias, aumento no tempo cirdrgico e perda sangtiinea, além da maior
probabilidade de trombose venosa (HAMAOUI e HAMAQOUI, 2003; ROSENBERG et

al., 2003; CEDERGREN, 2004).

Dentre as complicagbes maternas, uma recente revisao sistematica apontou
a hipertensao arterial como a principal causa de morbidade entre as gravidas

obesas, predominando a pré-eclampsia (O'BRIEN et al., 2003). O risco de
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hipertenséo arterial € 2,2 a 21,4 vezes maior em gestantes obesas do que em
mulheres de peso normal e o de pré-eclampsia de 1,2 a 9,7 vezes (GALTIER-

DEREURE et al., 2000).

Estudo realizado em Campinas comparou resultados gestacionais de mulheres
com peso entre 80kg e 99kg e de mulheres com peso superior a 100kg, ambas
no momento da admissdo para o parto. A hipertensdo arterial ocorreu em
37,9% das gestantes com obesidade grave e em 5,7% das gestantes com

obesidade moderada (PASSINI et al., 1999).

Em relagéo ao diabetes mellitus, varios autores referem sua maior incidéncia
entre obesas (SEBIRE et al., 2001; GALTIER-DEREURE e BRINGER, 2002).
Segundo a Federacdo Latino-Americana das Sociedades de Obesidade (FLASO,
1998), o tipo mais freqlente é o diabetes gestacional. Aléem disso, o diabetes
materno favorece o desenvolvimento da resisténcia insulinica no feto, levando a

efeitos anabodlicos e a lipogénese, que causam macrossomia (BONGAIN et al., 1997).

Outra consequéncia freqliente da obesidade em gravidas € a maior indicacao
de parto por cesarea, constatada em estudo com 2.809 gestantes (BROST et
al., 1997). Isto decorre, principalmente, da presenca de desproporcao céfalo-pélvica
secundaria a macrossomia fetal e sua realizacdo aumenta o risco de complicagdes

anestésicas e clinicas (PASSINI et al., 1999).

A macrossomia dos recém-nascidos é ocorréncia destacada quando se
estudam as repercussdes neonatais da obesidade materna. Sua freqiéncia é

variavel (15% a 33%) e tem como principais implicacbes o prolongamento do

Introducdo 25



trabalho de parto, parto distécico, sofrimento fetal, depressédo do indice de Apgar

e morte perinatal (GALTIER-DEREURE et al., 2000).

A obesidade materna € também fator de risco para malformacao congénita.
Em recente estudo caso-controle, os autores compararam os resultados de
mulheres com sobrepeso e obesidade pré-gravidica com os de mulheres de peso
normal. O resultado do estudo confirma que mulheres com excesso de peso tém
maior risco de gerar criancas com malformacédo do que mulheres de peso normal,
sendo as anomalias mais freqlientes defeitos do tubo neural, problemas cardiaco e

anomalias multiplas (CEDERGREN e KALLEN, 2003; WATKINS et al., 2003).

Diante das complicacdes materno-fetais decorrentes do excesso de peso, a
literatura enfatiza, ha décadas, a importancia do controle do peso materno como
componente integral no cuidado pré-natal. Durante todo o século passado até os
dias atuais, a quantidade recomendada de ganho de peso na gestacdo permanece
controversa, passando de rigida restricdo para o encorajamento ao ganho de peso.
Em 1990, o Institute of Medicine of the National Academy of Sciences dos Estados
Unidos (IOM) realizou ampla revisdo cientifica sobre o tema e considerou o
ganho de peso na gravidez como meta primaria para a melhoria do peso ao

nascer (ABRAMS et al., 2000).

Existem mudltiplos fatores que interagem e afetam significativamente o
peso ao nascer, incluindo raca, complicacbes médicas e obstétricas, fator
genético, peso materno pré-gravidico e ganho de peso durante a gravidez

(WOLFE e GROSS, 1994).
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O American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG, 1993)
refere que existe uma relacdo linear positiva entre ganho de peso materno e
peso do recém-nascido. Outros autores concordam quanto a existéncia desta
correlacao e afirmam que o baixo peso pré-gestacional e o inadequado ganho
de peso durante a gravidez sdo contribuintes para a restricdo de crescimento
fetal intra-uterino, bem como o excesso de peso pré-gravidico e o ganho de
peso exagerado levam a complicagdes gestacionais e maior peso fetal. Desta
forma, o peso pré-gravidico e o ganho de peso na gravidez tém impacto na
mortalidade perinatal (RONDO e TOMIKINS, 1999; ABRAMS et al., 2000;

KUMARI, 2001; HAMAOUI e HAMAQUI, 2003).

Devido a importancia do ganho de peso na gravidez e as divergéncias em
relacdo a quantidade ideal deste ganho, o Committee on Nutrition Status During
de Pregnancy - Institute of Medicine propés, em 1990, e revisou, em 1992, um
guia de recomendacdo de ganho de peso baseado no indice de massa
corporal. Este método permite avaliar o estado nutricional pré-gestacional e,
desta forma, classificar a gestante nas categorias de baixo peso, eutrdfica,

sobrepeso e obesidade (IOM, 1992).

No Brasil, 0 normograma e a curva de Rosso foram adotados pelo Ministério
da Saude ha muitos anos e fizeram parte do cartao da gestante até o ano 2000.
Recentemente, o Ministério da Saude langou a proposta de avaliar o estado
nutricional da gestante pela curva de adequacao percentilar do ganho de peso
em funcdo da idade gestacional, publicada pelo Centro Latino-Americano de

Perinatologia e Desenvolvimento Humano (CLAP) do Uruguai, colocando-a no
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novo cartdo da gestante. O grafico com as curvas de adequacgédo do ganho de
peso foi proposto a partir de informagdes obtidas com 43 gestantes, as quais
foram pesadas semanalmente. O ganho de peso observado variou entre 6kg

(P10) a 16kg (P90) (SAUNDERS e BESSA, 2003).

Com base nestes achados sdo recomendados os pontos de corte para
adequacao do ganho de peso gestacional entre os percentis 25 e 90, com
ganho de peso entre 8kg e 16kg para todas as gestantes, independente se sua
classificacdo foi baixo peso, normal, sobrepeso ou obesa (BRASIL, 2000). E
importante considerar que a curva percentilar € mais indicada para verificar

desvios de ganho de peso durante a gestagcdo do que para classificagdo do

estado nutricional (VITOLO, 2003).

O Guia de recomendacao de ganho de peso baseado no IMC, proposto pelo
Institute of Medicine (IOM, 1990) foi amplamente adotado, mas n&o universalmente
aceito. Varios autores afirmaram que as recomendacdes de ganho de peso nao
melhoravam os resultados perinatais e ainda poderiam favorecer o aumento do

risco de resultados adversos para mae e filho (ABRAMS et al., 2000).

Diante dessa duvida, especialistas realizaram uma revisao sistematizada
examinando os resultados maternos e perinatais de mulheres com peso pré-
gravidico normal, de acordo com a faixa de ganho de peso recomendada pelo Guia.
Os autores concluiram que o ganho de peso de gestantes normais, dentro da faixa
recomendada, estava associado com melhores resultados materno-fetais, nao

havendo nenhuma evidéncia de prejuizos para o binémio (ABRAMS et al., 2000).
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Em outro artigo sobre comportamento do ganho de peso na gravidez,
EDWARDS et al. (1996), compararam os resultados de mulheres obesas com
mulheres de peso normal. Os achados deste estudo sugerem que obesas
apresentam mais complica¢des gestacionais do que as de peso normal e que a
variacdo do ganho de peso ndo modificou o risco de complicagdes nos dois grupos
de gestantes. A mudanca de peso foi mais fortemente associada com os resultados
neonatais do que com as complicacoes maternas. Quando se comparou 0 peso
dos recém-nascidos de obesas que ganharam entre 7kg e 11,5kg na gestacao
com o de obesas que perderam peso ou que ndo ganharam, houve maior risco de
nascimento de criangas com peso abaixo de 3000g, ou pequenas para idade
gestacional, no grupo que perdeu ou ndao ganhou peso. Aquelas que ganharam
acima de 16kg durante a gestacéo apresentaram o dobro de risco de nascimento de
criangas com 4000g ou mais. Sendo assim, os autores concluiram que, para um
6timo crescimento fetal, o ganho de peso deve variar entre 7kg e 11,5kg para

as obesas e 11,5kg e 16kg para as eutroficas.

Realmente ha controvérsias na recomendagao de ganho de peso na gravidez
para mulheres obesas. O Committee on Nutrition Status During of Pregnancy —
Institute of Medicine (1990) aconselha que gestantes obesas atinjam pelo menos o
limite inferior de ganho de peso, que é de 6,8kg, e ndo especifica o limite superior. O
Ministério da Saude (BRASIL, 2000) refere-se a essa questao recomendando que o
ganho de peso (8kg a 16kg) seja igual para todas as gestantes, independente do
seu estado nutricional pré-gestacional. EDWARDS et al. (1996), indicam a faixa

entre 7kg e 11,5kg, enquanto HAMAOUI e HAMAOUI (2003) indicam ganho

Introducdo 29



total de 7kg a 8kg. Embora ndo haja consenso sobre a faixa ideal de ganho de
peso para gestantes obesas, o Comité norte-americano recomenda que se
controle a velocidade de ganho de peso (200g a 300g/semana) através de
aconselhamento e acompanhamento dietético individual e contra-indica a perda

de peso na gestagéo (IOM, 1990).

Tais recomendacdes sao bastante pertinentes, pois, no periodo gestacional,
as necessidades nutricionais aumentam a fim de suprir 0 crescimento de tecidos
maternos e fetais, além do aumento da taxa de metabolismo basal requerido

nessas atividades (ABRAMS, 1994).

A alimentagédo balanceada e o fornecimento adequado de nutrientes no
periodo gestacional sdo de fundamental importancia para garantir 6timo crescimento
fetal e salde materna. Para alcancar niveis desejaveis de nutrientes, a Food and
Nutrition Board — Institute of Medicine, estabeleceu as Recomendacdes Nutricionais
(Recommended Dietary Allowances - RDAs), que vém sendo publicadas desde
1941 e cuja Ultima revisao realizada foi em 1989 (FRANCESCHINI et al., 2002). H&
de se destacar nesta ultima revisao que, devido ao grande avango no campo da
nutricdo sobre ingestdo de nutrientes, uma nova estrutura para as Recomendaces
Nutricionais foi estabelecida, as Dietary Reference Intakes (DRIs), que substituiram
as revisdes periddicas das RDAs. As DRIs sdo um grupo de quatro valores de
referéncia de ingestdo de nutrientes utilizadas para planejar e avaliar dietas

(COZZOLINO e COLLI, 2001).
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Verificando as atuais recomendagdes nutricionais, observa-se quanto ao
total de energia, que ndo houve mudanca em relacéo a revisdo de 1989, sendo
indicado para gestantes eutréficas um adicional de 300kcal/dia a dieta normal,
com inicio no segundo trimestre da gravidez. Para gestantes com sobrepeso e
obesidade nenhum aumento cal6rico € recomendado, sendo importante o
acompanhamento e a individualizagao das orientagdes dietéticas (NRC, 1989).
A Organizagdao Mundial da Saude adotou um adicional de 250kcal/dia para a
gestacao toda e de 200kcal/dia no caso de redugao da atividade fisica da gestante
(VITOLO, 2003). J& o American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG, 1993), recomenda um acréscimo de 300kcal/dia para gestantes normais

nao se referindo a gestantes portadoras de obesidade.

A Federacdo Latino-Americana de Sociedades de Obesidade (FLASO,
1998) recomenda, para gestantes obesas, a diminuicdo de 10% do valor calérico
total no primeiro trimestre e, a partir do segundo trimestre, acréscimo de 350
calorias. Recentemente, VITOLO (2003) propés ingestao energética de 36kcal/kg de
peso ideal para a idade gestacional para controlar o ganho de peso de
gestantes obesas. Se a gestante apresentar outro fator de risco além da obesidade,
o autor recomenda utilizar 30kcal/kg de peso ideal para a idade gestacional.
Apesar das controvérsias em relacao ao adicional calérico para gestantes obesas,
alguns autores afirmam nao ser recomendada dieta com menos de 1800 calorias

ao dia (ACOG, 1993; DINIZ e SANCOVSKI, 1996).

E consenso universal que a gravidez é um periodo de maior necessidade

protéica (ROSSO, 1990). As proteinas sao essenciais para o desenvolvimento da
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placenta, hipertrofia de tecidos maternos e expansao do volume sanguineo, sendo
considerada base fundamental para o crescimento do feto (HAMAOUI e HAMAQUI,

2003). Recomenda-se ingestao diaria de 71 gramas segundo a RDA (IOM, 2002).

Os glicidios, representados principalmente pela glicose, constituem a principal
fonte de energia de que o feto dispde para assegurar seu crescimento e
desenvolvimento. Os lipideos sao fonte energética acessoria e tém pouca influéncia

sobre o crescimento fetal (NOVAS, 2000).

Dentre os minerais, destacam-se o célcio e o ferro. O valor recomendado
para gestantes adolescentes é de 1300mg diarios e para adultas de 1000mg (IOM,
1997). Ha relatos na literatura que a suplementacao de calcio reduz a incidéncia
de hipertensao e pré-eclampsia em mulheres com risco de desenvolvé-las na

gravidez ou em gestantes com baixa ingestao desse mineral (VILLAR et al., 2003).

Quanto ao ferro, cuja deficiéncia constitui o disturbio nutricional mais comum
e a mais importante causa de anemia no mundo, ha necessidade, na gravidez,
de 27mg diarios segundo as DRIs, o que torna inviavel sua adequacao apenas
através da alimentacdo. E um nutriente essencial devido as importantes alteragdes
hematolégicas da gravidez e necessidades fetais, além do armazenamento
para compensar a perda sangiinea no parto e puerpério e a producao do leite

materno (HAMAOUI e HAMAQOUI, 2003).

A vitamina A é essencial na embriogénese, crescimento e diferenciacao
epitelial, sendo necesséria a ingestao de 770ug de equivalentes de retinol por

dia, obtida facilmente através da alimentacao (HAMAOUI e HAMAQOUI, 2003).
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Outras vitaminas devem ser destacadas no periodo gestacional, como a B6,
B12, C, D, E, K e acido nicotinico, nas quantidades previamente estabelecidas
(NOVAS, 2000). Aléem das vitaminas, a fibra dietética merece atencao durante a
gestagcdo, especialmente nos seus ultimos estagios, em que é freqlente a

constipacéo intestinal (SHILS et al., 1998).

Atualmente ha uma grande preocupacdao em relagcdo a prevencao de
malformacédo do tubo neural por deficiéncia de acido félico, cujos valores de
necessidade foram aumentados para 600ug/dia na gestagéo. A atencao a esta
vitamina deve ser dada especialmente no periodo pré-concepcional e durante o

primeiro trimestre da gestacdo (HAMAOUI e HAMAOUI, 2003).

A literatura registra que, em varias fases do conhecimento obstétrico,
tentou-se interferir na dieta das gestantes obesas. Em 1940, por exemplo, a
associacao entre o ganho ponderal excessivo e a pré-eclampsia era tida como
causa e efeito, preconizando-se a restricdo alimentar e a reducao de peso para
prevencao desta doenca (CHESLEY., 1944). Vale ressaltar que mulheres com
peso excessivo nao tém, necessariamente, depdsitos adequados de nutrientes,
visto que a qualidade da alimentacao pode nao ter sido adequada. Portanto, é
preciso cautela quando se trata de restricao alimentar na gravidez (WORTHINGTON-

ROBERTS e WILLIAMS, 1997).

A intervencao nessa situacao requer uma avaliagao dietética detalhada,
associando o uso de inquérito alimentar quantitativo (recordatério alimentar de

24 horas) e inquérito de freqiéncia alimentar. A gestante obesa deve ter uma
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alimentagdo adequada na gravidez, que nao seja hipercaldrica para que nao se
agrave a condicdo de obesidade, nem demasiado hipocalérica a ponto de
desencadear o jejum celular. A acentuada restricao alimentar pode ter como
consequéncia a producdo de corpos cetdnicos devido a mobilizagdo dos
depoésitos de gordura, com livre transito placentario, levando a prejuizos no
adequado desenvolvimento neuropsicomotor da crianga (WORTHINGTON-

ROBERTS e WILLIAMS, 1997).

Portanto, recomenda-se ingestao média de 2000 a 2200 calorias por dia,
com dieta fracionada em seis refeicdes, priorizando a oferta de carboidratos
complexos em todas as refeicdes. As indicacdes de dietas hipocaldricas entre
1000 e 1500 calorias e algumas vezes isentas de carboidratos sdo contra-

indicadas para gestantes (VITOLO, 2003).

Para avaliar o efeito de uma intervengéao nutricional em gestantes obesas,
DINIZ et al., (1995) realizaram uma pesquisa com o0 propdsito de estudar o
comportamento do ganho de peso na gravidez. Foram estudadas 270 mulheres,
separadas em dois grupos: moderada e gravemente obesas com dieta (131
casos) e moderada e gravemente obesas sem dieta (139 casos). Os autores
concluiram que a aplicagdo da dieta nao influenciou de maneira significativa o
controle de peso e que a determinacado do ganho ponderal foi mais influenciada
pelo peso pré-gravidico. Observaram que as gestantes menos obesas tiveram
aumento de peso significativamente maior que as mais acometidas com o

sobrepeso.
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Nesse mesmo estudo foi analisada a influéncia da dieta (2100 calorias por
dia), seguida por 53% do total de 272 gestantes, e a ocorréncia de sindrome
hipertensiva durante a gestagcédo. Houve diferencga significativa entre os grupos
de gestantes que fizeram a dieta (menor incidéncia) e que nao fizeram (maior

incidéncia de sindrome hipertensiva) (DINIZ e SANCOVSKI, 1996).

Mais recentemente, POLLEY et al., (2002) realizaram um ensaio clinico
randomizado com o objetivo de prevenir o ganho de peso excessivo na gravidez
através da intervencgao nutricional. Os autores estudaram 110 gestantes divididas
em dois grupos. Tanto o grupo de tratamento como o de controle foram compostos
por mulheres obesas e de peso normal. No grupo de peso normal, apenas 33% das
gestantes ultrapassaram as recomendagdes de ganho de peso, comparado com
58% no grupo-controle, demonstrando que a intervencao foi importante no controle
do ganho de peso na gestacdo. Por outro lado, no grupo de gestantes obesas,
verificou -se que 59% dos casos e 32% dos controles ultrapassaram o ganho de

peso recomendado na gravidez, ndo havendo efeito significativo da intervengao.

A intervencgao nutricional também é realizada pelo Servico de Nutricao e
Dietética do Centro de Atencao Integral a Saude da Mulher (CAISM) da Universidade
Estadual de Campinas (UNICAMP) com a finalidade de contribuir na assisténcia
pré-natal de gestantes portadoras de obesidade. Foi desenvolvido um Protocolo
Assistencial (anexo 1) e a partir deste instrumento foi constituido o Programa de
Cuidados Nutricionais para Controle de Peso na Gestacdo. O objetivo do Programa
€ controlar a velocidade de ganho de peso através de orientacdo e educagao

nutricional, oferecer atendimento nutricional adequado considerando a gestacao e
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doengas associadas, promover habitos alimentares saudaveis, além de incentivar

a pratica do aleitamento materno.

Apesar do Programa ser praticado desde o ano 2000, seus resultados
ainda nao tinham sido avaliados. Além disso, estudos de intervencgao nutricional
em obesas ainda sdo escassos na literatura e, portanto, nao esta claro em que

extensado esta medida pode ser benéfica ao binbmio materno-fetal.

Com essas justificativas foi proposto o presente estudo, que teve como
objetivo avaliar resultados nutricionais e gestacionais das gestantes atendidas
no Programa de Cuidados Nutricionais para Controle de Peso na Gestacao do

CAISM.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo geral

Avaliar o consumo alimentar em gestantes obesas no inicio da gestacao
e os resultados maternos e perinatais a partir da aplicacdo de um Programa de

Cuidados Nutricionais para controle de peso.

2.2. Objetivos especificos

1. Avaliar o consumo alimentar habitual prévio a gestagao;

2. Analisar o ganho de peso das gestantes obesas apds sua inser¢cao no
Programa;

3. Avaliar a ocorréncia de complicacdes clinicas e obstétricas durante a
gestacao, mais especificamente, hipertensao arterial e diabetes mellitus;

4. Verificar as condicbes antropométricas, prematuridade e vitalidade dos

recém-nascidos das mulheres orientadas.
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3. Sujeitos e Metodos

3.1. Tipo de estudo

Estudo descritivo desenvolvido na maternidade do Centro de Atencao

Integral a Saude da Mulher — UNICAMP

Tamanho amostral

Foram avaliadas 52 mulheres que formaram uma amostra institucional
resultante do total de gestantes obesas que foram encaminhadas ao Servigo de
Nutricdo e Dietética no periodo de marco de 2002 a setembro de 2003 e que

preenchiam os critérios para participacao no estudo.

3.2. Selecao de pacientes

O grupo estudado foi composto por gestantes procedentes do Ambulatério
de Pré-Natal de Baixo Risco do Hospital de Clinicas e do Ambulatério de Pré-
Natal Especializado do CAISM. O encaminhamento das mulheres ao Servi¢o de

Nutricdo e Dietética foi realizado pelo médico responsavel quando as gestantes
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apresentavam excesso de peso, podendo ou nao ter outra doenga associada.
Todas as gestantes encaminhadas ao Servigo e que atendessem aos critérios
de inclusdo e exclusdo foram convidadas a participar do estudo. As mulheres
foram envolvidas na pesquisa apds a leitura do Termo de Consentimento

Informado (Anexo 2) e concordancia em participar do estudo.

3.2.1. Critérios de inclusao

e Diagnéstico de obesidade (IMC >29), segundo o Institute of Medicine
(IOM, 1990);

e |dade gestacional até 24 semanas, segundo anotagdo no cartdo de
pré-natal;

e Gestacao unica.

3.2.2. Critérios de exclusao

e Adolescentes;
e Abandono do Programa, caracterizado por duas faltas consecutivas;

e Parto fora do Servigo.

3.3. Variaveis e Conceitos

3.3.1. Variaveis nutricionais

Avaliadas pelo método de recordatério alimentar de 24 horas, aplicado na

primeira consulta no Programa.
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Energia — somatéria da quantidade total de nutrientes que fornecem
energia (carboidratos, proteinas e lipideos), cujo valor é estimado em
calorias (kcal), recomendado na gravidez o valor de 2200kcal
(VITOLO, 2003).

Proteina — nutriente essencial, estimada em gramas (g), recomendado
na gravidez o valor de 71g (IOM, 2002).

Calcio — macromineral essencial, estimado em miligramas (mg),

recomendado na gravidez o valor de 1000mg (IOM, 1997).

Ferro — micromineral essencial, estimado miligramas (mg), recomendado

na gravidez o valor de 27mg (IOM, 2001).

Zinco — micromineral essencial, estimado em miligramas (mg), recomendado

na gravidez o valor de 11mg (IOM, 2001).

Vitamina A - vitamina lipossoluvel, estimada em microgramas de retinol

(ugRE), recomendado na gravidez o valor de 770ugRE (IOM, 2001).

Vitamina C - vitamina hidrossollvel, conhecida também como &cido
ascorbico, estimada em miligramas (mg), recomendado na gravidez o
valor de 85mg (IOM, 2000).

Vitamina D — vitamina lipossoluvel, estimada em microgramas (ug),
recomendado na gravidez o valor de 5ug (IOM, 1997).

Vitamina B6 — vitamina hidrossoluvel, conhecida também por piridoxina,
estimada em miligramas (mg), recomendado na gravidez o valor de
1,9mg (IOM, 1998).

Acido félico — vitamina hidrossoltvel, conhecida também como folato,
folacina ou pteroilmonoglutamato, estimado em microgramas (ug)
recomendado na gravidez o valor de 600ug (IOM, 1998).
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Vitamina B12 - vitamina hidrossollivel, conhecida também como
cianocobalamina, estimada em microgramas (ug), recomendado na
gravidez o valor de 2,6ug (IOM, 1998).

Fibras dietéticas — substancias de origem vegetal, nao digeriveis,
estimadas em gramas (g), recomendado na gravidez o valor de 28mg
(IOM, 2002).

Necessidade energética total - total de calorias necessarias para suprir
as seguintes demandas: metabdlica basal, atividade fisica e/ou ocupacional
e gestacional, calculada segundo a FAO/OMS/ONU (1985), podendo
variar de 2000 a 2800 kcal por dia.

3.3.2. Variaveis maternas e fetais

Idade da mulher - anos de vida completos, segundo informacéao da

mulher.

Paridade - niumero total de partos que a gestante ja teve, independente

da vitalidade fetal, sem incluir a gestacao atual.

Idade gestacional na admissao - tempo de gestacdao medido em
semanas, contado a partir da data da ultima menstruacao, segundo
consta no cartdo de pré-natal. Se nao constou essa informacéo ou se
ela foi duvidosa, considerou-se a idade gestacional calculada pela

ultra-sonografia realizada mais precocemente.

Tipo de trabalho - ocupacgéo ou atividade profissional, exercida pela

mulher e referida pela mesma.

Renda familiar - rendimento mensal, em reais, constituido pelo somatério
de renda de todos os membros da familia que trabalham, incluindo a
da prépria paciente, referida pela mesma.
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e Peso pré-gravidico - peso da mulher, antes de engravidar, referido
pela gestante em quilos e gramas. Se a mesma nao soube referir, foi
considerado o peso aferido na primeira visita ao pré-natal, até 12
semanas, coletado do cartdo de pré-natal.

e Edema - acumulo de liquido extracelular, observado e anotado pelo
médico no cartdo de pré-natal e transcrito pela nutricionista em todas

as consultas, podendo variar de 0 até 4+/4+.

e Ganho de peso total - diferenca entre o peso pré-gravidico e a
medida de peso da ultima consulta no final da gestagdo, medido em
balanca mecanica, em quilos e gramas, categorizado em: adequado —
de 7kg a 11,5kg, inadequado - abaixo ou acima da variagao citada
(EDWARDS et al., 1996).

e Ganho de peso no Programa - diferenca entre o peso obtido na
primeira e na ultima consulta no Programa, medido em balanga mecéanica,

em quilos e gramas.

e Tipo de parto - forma como ocorreu 0 nascimento da crianga, classificado

em transvaginal (normal) ou transabdominal (cesarea).

e Hipertensao arterial - presenca de quadro hipertensivo detectado

antes e durante a gravidez, classificado em:

— Hipertensao crénica: estado hipertensivo que antecede a gravidez,
informacéo do cartdo de pré-natal, categorizado em: presente ou ausente.

— Hipertens&o arterial gestacional: quadro hipertensivo detectado durante
a gravidez, caracterizado pela presenca de pressao arterial diastélica
igual ou superior a 110mmHg em uma ocasiao, em qualquer periodo da
gestacdo ou a presenca de pressao arterial diastélica igual ou superior
a 90mmHg em duas ou mais ocasides, com intervalo de pelo menos

seis horas entre as medidas, segundo o Protocolo de Diagndstico e
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Seguimento das Sindromes Hipertensivas na Gravidez do CAISM,
categorizado em: presente ou ausente.segundo (UNICAMP, 2000a).

— Pré-eclamsia: aumento da pressao arterial diastélica a 90mmHg ou
mais, acompanhada de proteindria, com ou sem edema, apos a vigésima
semana de gestacao, categorizado em: presente ou ausente (NEME e
PARPINELLI, 2000).

— Hipertensao crénica com pré-eclampsia superajuntada: piora da
hipertensdo arterial com aumento de pelo menos 15mmHg sobre os
niveis prévios de presséo arterial diastélica, com desenvolvimento de
proteindria, edema e alteracdes oculares, categorizado em: presente
ou ausente (NEME e PARPINELLI, 2000).

e Diabetes mellitus - presenca de estado hiperglicémico que antecede
a gravidez, informagéo do cartdo de pré-natal.

e Diabetes mellitus gestacional - presenca de estado hiperglicémico
detectado durante a gravidez, segundo o Protocolo de Rastreamento e
Assisténcia a Gravida Diabética do CAISM, que considera diabetes
gestacional a presenca de glicemia de jejum maior que 110mg% ou teste de
tolerancia a glicose com um ou mais valores alterados, além da glicemia

de jejum, categorizado como presente ou ausente (UNICAMP, 2000b).

e Niveis de hemoglobina — concentracdo de hemoglobina em gramas
por decilitro, coletada no primeiro e terceiro trimestres da gestagéo, sendo
considerada normal quando igual ou superior a 11g/dl e alterada quando
inferior a 11g/dl (CDC, 1998).

e Hematdcrito — porcentagem do volume de eritrécitos no sangue, coletado
no primeiro e terceiro trimestres da gestacdo, sendo considerado normal
quando igual ou superior a 33% e alterado quando inferior a 33%
(CDC, 1998).
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e |dade gestacional clinica do RN - valor calculado para determinacao
da idade gestacional da crianga ao nascer, utilizando critérios somaticos
descritos por CAPURRO et al. (1978).

e Peso do recém-nascido — peso aferido no ato do nascimento em
balanca eletrénica, marca Filizola®, em gramas, categorizado em baixo
peso: até 2499¢g; peso adequado: de 25009 a 3999g; macrossomia:
maior ou igual a 4000g (CLAP, 1988).

e Adequacao entre peso do recém-nascido e idade gestacional -
avaliagéo do peso da crianga ao nascer em funcéo da idade gestacional
clinica, utilizando a curva de adequacao de peso/idade de LUBCHENCO
et al., (1972). Foi considerado pequeno para a idade gestacional (PIG)
peso inferior ao valor do percentil 10 para a idade gestacional; adequado
para idade gestacional (AIG) o recém-nascido com peso localizado
entre o percentil 10 e o percentil 90; grande para a idade gestacional

(GIG) aquele acima do percentil 90.

e Apgar de 12 minuto - valor que mede a vitalidade fetal no primeiro
minuto apds o nascimento e € anotado na ficha neonatal. Foi considerado
como satisfatério (maior ou igual a 7) e insatisfatério (menor que 7)
(APGAR, 1953).

e Apgar de 52 minuto - valor que mede a vitalidade fetal no quinto minuto
de vida extra-uterina e € anotado na ficha neonatal. Foi considerado
como satisfatério (maior ou igual a 7) e insatisfatério (menor que 7)
(APGAR, 1953).

3.4. Técnicas e métodos de avaliacao nutricional

e Medicao do peso — aferido em quilos e gramas, em balanca mecanica
marca Filizola® com subdivisdo de 100g e carga maxima de 150kg, a
qual foi tarada a cada medida de peso e calibrada periodicamente pelo
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Centro de Manutencao e Equipamentos (CEMEQ/UNICAMP). A gestante
foi pesada com o minimo de roupas e sem cal¢cados.

e Medicao da estatura — medida em centimetros, através de uma haste
vertical com divisdo de 0,5 cm, a qual é fixada em balan¢ca mecénica
marca Filizola®. A medida foi realizada sem calgados, com a gestante
ereta, pés juntos, olhando para frente, sem fletir ou estender a cabeca.
Para uma medida adequada, uma barra horizontal é abaixada apoiando-
se no topo da cabeca da mulher (MAHAN e SCOTT-ESTUMP, 1998).

3.4.1. Avaliacao e acompanhamento das gestantes

As mulheres foram agendadas para uma primeira consulta de nutricdo, com
duracao aproximada de uma hora, quando foram coletadas informacdes sobre
condicao sociodemogréfica, sintomas da gestacdo, antecedentes pessoais e
obstétricos, além da realizagdo das avaliagbes antropométrica e dietética. Na segunda
parte da consulta as gestantes foram orientadas em relagcdo a quantidade e
qualidade dos alimentos a ser ingeridos, bem como ao fracionamento das refei¢des.
Para auxiliar na orientacéo foi fornecido um plano alimentar composto por alimentos
que fornecessem o total de calorias que deveria ser consumido no dia, fracionado
em seis refei¢cdes: café da manha, colacao, almogo, lanche da tarde, jantar e ceia.
Informacdes gerais e diretrizes para uma alimentagao saudavel direcionada para a
gestante e sua familia faziam parte da estratégia de educacéo alimentar e estavam
anexadas ao plano alimentar (Anexo 1). Todas as informacgdes para o atendimento
nutricional a gestantes constam no Protocolo de Cuidados Nutricionais para

Controle de Peso em Gestantes, no qual o Programa foi baseado.
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O acompanhamento foi realizado mediante retornos agendados apés a
consulta médica e de acordo com a rotina do pré-natal, ou seja, retornos mensais,
quinzenais ou semanais, variando conforme a idade gestacional e com duragéo
aproximada de trinta minutos. O acompanhamento foi realizado pela pesquisadora

e visava a observancia da dieta orientada quanto a:

e Revisao alimentar:
— Fracionamento (numero de refeices) ao dia;
— Horarios;
— Porcao de alimentos (quantidade);
— Grupos de alimentos (qualidade);

— Substituicdo de alimentos.

e Avaliacao Subjetiva:

— Avaliar aderéncia e dificuldades para o seguimento do plano alimentar
proposto;

— Verificar mudancas nas praticas alimentares conforme proposta de

reeducacgao nutricional;

— Avaliar melhora de sintomas.

e Reavaliacao antropométrica:
— Verificar ganho ou perda ponderal no periodo;
— Calcular ganho de peso semanal;
— Realizar medida de panturrilha;

— Transcrever do cartdo da gestante o grau de edema (em cruzes)
avaliado pelo médico.
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e Reforco, reformulacoes e aprofundamento da conduta:
— Reforcar e complementar as orientacoes basicas;
— Propor alteracdes, quando necessario;

— Incentivar a aderéncia ao tratamento.

As medidas de peso foram tomadas em todas as consultas nutricionais,

sempre utilizando a mesma técnica descrita acima.

3.4.2. Analise dietética

Os dados referentes a ingestao alimentar foram obtidos pela pesquisadora
na primeira consulta por meio do método de inquérito alimentar recordatério de
24 horas e inquérito alimentar qualitativo por freqiiéncia. Esses métodos tém como
objetivo avaliar a quantidade e qualidade dos alimentos consumidos habitualmente,
com a finalidade de nortear a conduta dietética. Os alimentos consumidos foram
relatados pelas gestantes em medidas caseiras, as quais foram posteriormente
transformadas em peso (gramas), com auxilio do Programa Dietwin — software de
avaliacdo nutricional, versao profissional 2.0, de autoria de REINSTEIN (2002), o
qual realizou, também, a analise da composi¢do quimica dos alimentos. Apés a
analise da ingestao alimentar das gestantes, adotou-se como critério de adequacgao
do consumo de energia a ingestao correspondente a 2200 kcal/dia (VITOLO, 2003).
Em relagdo as proteinas seguiram-se os valores de referéncia da RDA (IOM,
2002). Em se tratando dos micronutrientes, (vitaminas A, C, D, B6, B12, acido
félico, dos minerais calcio, ferro e zinco) e das fibras dietéticas, foram seguidos

os valores da RDA (IOM, 1997; 1998, 2000, 2001).
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A distribuicdo percentual dos macronutrientes em relagéo ao total energético
seguiu os critérios da Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2003), sendo
estabelecido para os carboidratos a seguinte categorizacdo: insuficiente (abaixo
de 55%), adequado (entre 55% - 75%) e excessivo (acima de 75%). Para as
proteinas: insuficiente (abaixo de 10%), adequada (entre 10% e 15%) e excessiva
(acima de 15%). Em relacao aos lipideos, considerou-se insuficiente abaixo de

15%, adequado entre 15% e 30% e excessivo acima de 30%.

3.4.3. Analise do ganho ponderal

Adotou-se como medida de referéncia de ganho ponderal a recomendagéo
do Committee on Nutrition Status During of Pregnancy (IOM,1990), que indica
um ganho de peso minimo de 7kg com uma velocidade de ganho de 300 gramas
por semana. Como o Comité ndo indica o limite superior de ganho de peso para
essa populacédo, adotou-se como limite maximo a recomendacdo de EDWARDS et
al. (1996), que é de 11,5kg. Os pontos de corte para a analise ponderal foram
baseados também nesse estudo: perda e ndo ganho, 0,1kg a 6,9kg; 7kg a 11,5kg;

11,6kg a 16kg e superior a 16kg.

3.5. Instrumento para coleta de dados

Para a realizacdo do Programa de Cuidados Nutricionais para Controle de
Peso na Gestagao foi utilizada uma Ficha de Avaliagdo e Acompanhamento

Nutricional (Anexo 1), onde foram registradas informagdes sobre as condi¢des
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sociodemografica e de saude, dados antropométricos, historia alimentar, exames
bioquimicos e evolucdo dietética. Essa ficha é utilizada rotineiramente, desde
marco de 2000, no atendimento as gestantes pelo Servigco de Nutricdo e Dietética

do CAISM.

As informagdes pertinentes foram transcritas da Ficha de Avaliagéo e
Acompanhamento Nutricional para a Ficha de Coleta de Dados, desenvolvida

especialmente para esse fim (Anexo 3).

3.6. Armazenamento dos dados

Foi criado um banco de dados utilizando-se o programa “Epi Info 2000”
(versédo 3.2.2) (CDC, 2000) onde foram digitadas as informagdes contidas na ficha.
Foi realizada a dupla digitacao dos dados para corrigir eventuais erros antes da

transferéncia para o programa SAS.

3.7. Analise estatistica dos dados

Com o programa Statistical Analysis System versado 8.2 (SAS, 2001) foram
feitas as analises estatisticas descritivas do grupo de gestantes que participaram
do Programa. Foram consideradas diferencas estatisticamente significativas aquelas
cujo valor de p foi inferior a 5% e o intervalo de confiangca de 95% para as

variaveis continuas. Foi utilizado o teste exato de Fisher para as variaveis categoéricas.
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3.8. Aspectos éticos

As gestantes participaram do estudo mediante assinatura do consentimento
livre e esclarecido. Como se trata de um Programa assistencial, o atendimento
prestado a estas mulheres faz parte da rotina do hospital e nao de projeto de
pesquisa isolado. As gestantes foram informadas oralmente, e em linguagem
compreensivel, sobre a justificativa e os objetivos do estudo, bem como sobre o
direito de n&o participar da pesquisa, sem que isto significasse qualquer modificacao
no atendimento prestado no hospital ou no Programa. Foram igualmente garantidas
a privacidade, confidencialidade e anonimato das gestantes estudadas. Desta
forma, a participagdo das mulheres no Programa de Cuidados Nutricionais para
Controle de Peso na Gestacao foi aceita por livre escolha, bem como a concordancia

com a avaliacao de seus dados.

O projeto de pesquisa foi aprovado pela Comissdo de Pesquisa do
Departamento de Tocoginecologia e Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas (ANEXO 4), respeitando-
se assim o preconizado pela DECLARACAO DE HELSINKE Il (2000) e pela

Resolugéo 196/99 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1996).

Sujeitos e Métodos 51



52 Sujeitos e Métodos



4. Resultados

No periodo analisado, 52 gestantes encaminhadas ao Servigo de Nutricdo
e Dietética do CAISM preencheram os critérios de estudo. A descricdo dos
resultados sera dividida em quatro partes: inicialmente serdo apresentados
dados sociodemograficos e antropométricos, depois os de consumo alimentar
prévios ao Programa e, a seguir, a evolugdo ponderal e resultados obstétricos

maternos e perinatais.

4.1. Descricao das variaveis sociodemograficas e antropométricas

As gestantes que participaram do Programa de Cuidados Nutricionais para
Controle de Peso na Gestacdo eram provenientes da cidade de Campinas e
municipios circunvizinhos. A maioria (61,5%) foi encaminhada do Ambulatério de
Pré-Natal de Baixo Risco do Hospital de Clinicas, enquanto as demais (38,5%)
vieram do Ambulatério de Pré-Natal Especializado do CAISM. Apresentavam, em
média, 29 anos de idade e duas gestacdes anteriores. A média da renda familiar foi

proxima de R$750,00 (mediana de R$600,00) e apenas 34% delas exerciam
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atividade ocupacional remunerada. Em relacdo as medidas de peso, observou-
se uma diferenca de 3kg entre a média do peso pré-gravidico e o peso aferido
no ingresso ao Programa. O indice de massa corporal pré-gravidico apresentou
média de 36,6kg/m?, indicando um sobrepeso de 153% em relacdo ao peso

ideal. A Tabela 1 resume estes achados.

TABELA 1

Descricao da média, desvio-padrao e intervalo de confianca das variaveis
sociodemograficas e antropométricas das mulheres na admissao ao Programa

Variaveis Média Desvio padrao IC

Idade (anos) 29,5 5,46 28,0-31,0
Paridade (n° de partos) 1,9 2,09 1,3-2,5
Renda familiar (R$) 767,00 496,94 631,9 - 902,1
Peso pré gravidico (kg) 92,5 15,98 88,2 - 96,8
Peso no ingresso ao Programa (kg) 95,5 14,89 91,5-99,5
Altura (cm) 158 6,50 156 - 160
indice de Massa Corporal (IMC) (kg/m?) 36,6 5,65 35,1 - 38,1
Peso ideal (%) 153 24,00 146 - 160

4.2. Avaliacao do consumo alimentar prévio ao Programa

A Tabela 2 mostra a ingestao média e o percentual de adequacao de energia
e demais nutrientes, segundo as referéncias adotadas. Conforme se observa, o
consumo médio de proteinas, vitaminas C, D, B6 e B12 atingiu e até ultrapassou as
quantidades recomendadas, obtendo-se um percentual de adequacao acima de
100% do padrao de referéncia. Entretanto, em relacao a energia, zinco e vitamina A,

estes apresentaram uma adequacao em torno de 80%. Quando verificada a
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ingestao de calcio e fibras observou-se que o consumo médio contemplava apenas

a metade do recomendado, enquanto acido folico e ferro tiveram uma ingestao

ainda mais deficitaria (abaixo de 50%).

TABELA 2

Consumo médio, variacao e adequacao de energia e nutrientes de gestantes
na admissao ao Programa em relacao aos valores de referéncia

Energia/Nutrientes Necessidades nutricionais*

Consumo médio/Variacdo Adequacao (%)

Energia (kcal) 2200 1729,9 (575,5-4382,1) 87,6
Proteinas (g) 712 69,7 ( 7,6— 240,3) 98,1
Célcio (mg) 1000 ° 521,5 (62,85-1305,1) 52,2
Ferro (mg) 27 ° 11,33 ( 1,36— 39,58) 41,9
Zinco (mg) 118 99 (0,19—- 48,1) 89,5
Vitamina B6 (mg) 1,9* 51 (003- 122 267,3
Acido Félico (ng) 600 * 164,5 (11,68— 539,3) 27,4
Vitamina B12 (ng) 26" 38 (001- 174) 145,0
Vitamina A (ugRE) 770° 579,1 ( 3,9-2070,4) 75,2
Vitamina C (mg) 85 ° 100,6 ( 1,58— 583,4) 118,3
Vitamina D (ug) 53 10,8 ( 00— 402 215,2
Fibras (g) 28 2 1424 ( 89— 56,5) 50,8
' VITOLO (2003) para energia  °IOM (1997)  ° IOM (2000)

2 |OM (2002) para proteina *IOM (1998)  °10M (2001)

Quanto a distribuicao dos macronutrientes em relacéo ao total energético
das dietas, observaram-se as médias de 16% de proteinas, 27% de lipideos e
57% de carboidratos. A Tabela 3 apresenta a adequacao da distribuicdo dos
macronutrientes das dietas em relacédo a recomendacéao da Organizacao Mundial da
Saude (WHO, 2003). Ao analisar o consumo de proteinas das dietas dessas

gestantes, verificou-se o predominio de consumo excessivo (51,9%) em relacdo ao
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adequado (44,2%). Em relacdo aos lipideos, a maioria teve consumo satisfatorio
(61,5%), embora quase 35% delas apresentassem ingestdo excessiva. Quanto
aos carboidratos, a maioria apresentou consumo adequado (53,8%), mas em

torno de 40% das dietas revelaram-se com conteudo insuficiente.

TABELA 3

Distribuicao de gestantes na admissao ao Programa segundo adequacao percentual
do consumo dos macronutrientes em relacao ao total energético das dietas

Macronutrientes (%) n (52) %

Proteinas

< 10 (inadequado) 2 3,9

10 — 15 (adequado) 23 442

> 15 (excessivo) 27 51,9
Lipideos

< 15 (inadequado) 2 3,9

15 — 30 (adequado) 32 61,5

> 30 (excessivo) 18 34,6
Carboidratos

< 55 (inadequado) 21 40,4

55 — 75 (adequado) 28 53,8

>75 (excessivo) 3 5,8

Analisando a ingestao alimentar de energia e nutrientes das mulheres através
da mediana de consumo, observa-se que metade das gestantes apresentou
ingestao insuficiente de calorias e da maioria dos nutrientes. Calcio, ferro e acido
félico foram os nutrientes mais comprometidos pela baixa ingestdo. Nota-se

também deficiéncia alimentar em relagao as fibras. Apenas o consumo da vitamina
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B6 foi satisfatorio na maioria das mulheres estudadas, conforme demonstrado
na Tabela 4. No Anexo 1 encontram-se informacdes detalhadas sobre o consumo

alimentar avaliado pela mediana.

TABELA 4

Distribuicao da mediana do consumo de energia, fibras
e nutrientes, em relacao ao padrao recomendado

Energia/Nutrientes

Mediana de consumo

Padrao recomendado*

Energia (kcal) Até 15724 2200 '
Proteinas (g) Até 66,9 712
Célcio (mg) Até 450 1000 ®
Ferro (mg) Até 10,6 27°
Zinco (mg) Até 8,8 118
Vitamina B6 (mg) Até 5,6 1,94
Acido Félico (ug) Até 153,6 600 *
Vitamina B12 (ng) Até 3,2 2,6*
Vitamina A (ngRE) Até 388,9 770°
Vitamina C (mg) Até 79,9 85°
Vitamina D (ug) Até 2,3 58
Fibras (g) Até 13,2 282
' VITOLO (2003) para energia  °IOM (1997)  ° IOM (2000)
2 |OM (2002) para proteina *IOM (1998)  °10M (2001)

O Grafico 1 apresenta o padrao alimentar habitual referido pelas gestantes
quando indagadas sobre o consumo diario de diversos alimentos. Verifica-se
que o alimento mais habitualmente ingerido foi o0 arroz, com praticamente 100%
de consumo. O grupo das carnes e ovos apresentou um consumo de 80%. Em

seguida, o pao foi o alimento preferido por quase 70% das gestantes, enquanto
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o feijao e as verduras de folha ndo chegaram a 60%. O leite foi diariamente
ingerido por apenas metade da amostra, as frutas consumidas por menos da
metade e os legumes por somente 30% delas. Os alimentos menos indicados
para consumo diario como refrigerantes, doces e frituras foram consumidos por 10%
a 20% das mulheres. No Anexo 1 encontra-se uma tabela com informagdes mais

detalhadas sobre o consumo habitual dessas gestantes.

100

O Pao
20 '
M Arroz
80
M Feijao
70
O Carne
60
O Legumes
50 '
M Verduras
40
@ Frutas
30
O Frituras
20
B Refrigerantes
10
U Doces
0
O Leite

Padrao Habitual Alimentar

Grafico 1. Padréo alimentar didrio das gestantes na admissdo do Programa.

4.3. Admissao no programa e evolucao do ganho de peso

Em média, 0 acompanhamento pré-natal foi iniciado em torno de 13 semanas
de gestacao e o ingresso no Programa deu-se na 182 semana, mostrando uma

diferenca de cinco semanas para a realizagdo da primeira consulta nutricional.
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Quanto ao comportamento ponderal das mulheres estudadas, os achados
indicam média de ganho de peso total na gravidez de 10,5kg (+ 7,1kg). Analisando-
se apenas o periodo em que as gestantes foram submetidas ao Programa, a média
de ganho ponderal foi de 7,5kg (= 5,4kg) com uma velocidade de ganho de
403g/semana (+ 250,7g/sem). Em torno de 17% das gestantes apresentaram
ganho superior ao recomendado e quase 10% perderam ou ndo ganharam peso.
Portanto, 73% delas apresentaram ganho de até 11,5kg, que € o limite superior
indicado para gestantes obesas, segundo o padrdao adotado. Esses resultados

sao demonstrados na Tabela 5.

TABELA 5

Distribuicao das gestantes segundo o ganho de
peso a partir do ingresso no programa (n=52)

Ganho de Peso (kg) n %
Perda/Nao ganho 5 9,6
0,1-6,9 20 38,5
7,0-115 18 34,6
11,6 -16,0 6 11,5
>16,0 3 5,8
Total 52 100,0

O ganho de peso total durante a gravidez, segundo a época do inicio no
Programa, mostrou que quase todas gestantes que perderam ou ndo ganharam
peso iniciaram o acompanhamento acima de 20 semanas. Das dez mulheres que
ganharam acima de 16kg, a maioria iniciou o Programa com mais de 20 semanas,

mas trés delas foram atendidas antes de 12 semanas. Do grupo de 17 gestantes
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que ganharam entre 7,0kg e 11,5kg, nenhuma comecou o Programa antes de 12
semanas e a maioria (10) foi atendida s6é depois das 20 semanas. Desta forma, os
resultados de ganho de peso na gravidez ndo mostram diferencas estatisticamente
significativas quando analisados em relag&do ao tempo de admissao para o inicio da
intervencao nutricional, conforme mostra a Tabela 6. Mesmo considerando a
influéncia do edema grave, que € uma variavel que pode afetar o ganho de peso
sem caracterizar, necessariamente, ganho ponderal real, quando foram excluidas as

quatro gestantes que apresentaram esta condicao, o resultado ndo se modificou.

TABELA 6

Distribuicao das mulheres quanto a idade gestacional no ingresso
ao Programa, em relacao ao ganho de peso materno

Idade gestacional de ingresso no Programa (semanas)

Ganho de peso Até 12 13-20 > 20
total (kg)

n % n % n %
Perda/Nao ganho 0 0,0 1 20,0 4 80,0
0,1-6,9 3 30,0 4 40,0 3 30,0
70-115 0 0,0 7 41,2 10 58,8
11,6 — 16,0 2 20,0 5 50,0 3 30,0
> 16 3 30,0 1 10,0 6 60,0
Total 8 15,4 18 34,6 26 50,0

p=0,09 Teste exato de Fisher

O numero médio de consultas no Programa foi de 7,5 (+ 1,79), sendo que
a maioria das mulheres passou por seis a oito consultas (n = 33). Das 17
gestantes que ganharam peso dentro da faixa ideal (7,0kg — 11,5kg), 15 tiveram
seis ou mais consultas. As diferencas encontradas nao foram estatisticamente

significativas (Tabela 7).
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TABELA 7

Distribuicao do numero de consultas no Programa,
em relacao ao ganho de peso durante a gestacao

Numero de consultas no Programa

Ganho de peso Até 5

total (kg) 6a8 9 ou mais

n % n % n %
Perda/Nao ganho 0 0,0 5 100,0 0 0,0
0,1-6,9 0 0,0 6 60,0 4 40,0
70-115 2 11,8 10 58,8 5 29,4
11,6 — 16,0 3 30,0 5 50,0 2 20,0
> 16 2 20,0 7 70,0 1 10,0
Total 7 13,5 33 63,5 12 23,1

p=0,41 Teste exato de Fisher

O ganho de peso das mulheres variou segundo o total calérico recomendado.

Paradoxalmente, em termos de média, dietas com menor aporte em calorias

(2000kcal — 2200kcal) implicaram praticamente o dobro de ganho de peso durante

a gestacao (12,4kg + 7,2), quando comparadas com dietas acima de 2400kcal,

que alcangaram uma meédia em torno de 6kg (+ 9,5). Dietas entre 2300 e 2400

calorias resultaram em média de ganho de peso em torno de 11kg. Esses achados

estao demonstrados na Tabela 8.

TABELA 8

Distribuicao da média de ganho de peso segundo a dieta prescrita

Dieta prescrita (kcal)

n

Média de ganho de peso (kg)

2000 — 2200
2300 — 2400
>2400

Total

14
29
9

52

12,4
10,9
6.3
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Quando verificado o ganho de peso das mulheres em relagéo a porcentagem
de seu peso ideal no inicio da gestacdo, notou-se que a média e a mediana nas
gestantes com peso muito acima do ideal foi menor do que daquelas que tinham
peso menos elevado em relagéo ao ideal. O mesmo ocorreu ao se estudar a média de
ganho de peso em relacdo ao indice de massa corporal. As gestantes com maiores
indices ganharam menos da metade do peso de gestantes com indices menores.
Observa-se, também, que as gestantes com renda familiar acima de R$1.000,00
tiveram uma média de ganho de peso de quase 8kg, enquanto aquelas com renda
inferior tiveram uma média de ganho total na gravidez de aproximadamente 12kg.

Esses resultados estao dispostos na Tabela 9.

TABELA 9

Distribuicao da média e mediana do ganho de peso total na gravidez segundo
a porcentagem de peso ideal, indice de massa corporal e renda familiar

n Média (kg) DP Mediana (kg)

Porcentagem do peso ideal (%)
120 — 149 29 11,6 6,6 11,3
150 - 199 18 11,3 6,7 10,5
200 ou mais 5 0,96 5,4 1,3
Total 52

IMC (kg/m?)
29-349 25 12,4 7,0 11,5
35-139,9 15 11,7 7,2 11,5
40 ou mais 12 5,6 5,5 7,6
Total 52

Renda Familiar (em reais)
180,00 — 500,00 19 10,3 59 11,1
>550,00 — 1.000,00 21 11,9 8,6 11,2
>1.000,00 10 7,8 6,3 8,0
Total 50*

(*) Dois casos sem informacéo
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Essas trés variaveis, além do total caldrico prescrito nas dietas, foram
analisadas estratificando-se 0 ganho de peso em abaixo, dentro e acima do
recomendado na gravidez, estando os achados demonstrados na Tabela 10.
Quando se observou a porcentagem de peso ideal na faixa das gestantes mais
acometidas por excesso de peso, notou-se que nenhuma ganhou peso acima
do recomendado e a maioria perdeu peso. O grupo das mulheres menos
acometidas por excesso de peso foi 0 que apresentou maior nimero com ganho
acima do recomendado. Nas trés categorias de IMC, das 25 mulheres na faixa
entre 29,0 kg/m? — 34,9kg/m?, 12 apresentaram ganho acima do recomendado. No
grupo com IMC de 40kg/m? ou mais, apenas uma gestante apresentou ganho
acima do recomendado. Quanto a renda familiar, na faixa de maior renda a
distribuicdo do niumero de mulheres praticamente foi igual nas trés categorias
de ganho de peso. Na faixa entre R$500,00 e R$1.000,00 foi encontrado o maior
namero de mulheres com peso acima do recomendado. As mulheres menos
favorecidas financeiramente apresentaram-se em maior nimero dentro da faixa
ideal de ganho de peso. Avaliando os resultados da dieta prescrita e o ganho de
peso, a maior concentragdo de mulheres com ganho acima do recomendado estava
na faixa entre 2300 a 2400 calorias, enquanto que a menor concentracao

encontrava-se na faixa calérica maior que 2400 calorias.
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TABELA 10

Distribuicao do ganho de peso abaixo, dentro e acima do recomendado na
gravidez, segundo porcentagem de peso ideal, indice de massa corporal,
renda familiar e dieta prescrita

Ganho de peso (kg)

Variaveis <7,0 7,0-115 >11,5

n % n % n %

% do peso ideal

120 — 149 7 24,1 10 34,5 12 41,4
150 — 199 5 27,8 5 27,8 8 44.4
200 ou mais 4 80,0 1 20,0 0 0,0

IMC (kg/m2)

29,0 — 34,9 5 20,0 8 32,0 12 48,0
35,0 — 39,9 6 40,0 2 13,3 7 46,7
40,0 ou mais 5 41,7 6 50,0 1 8,3

Renda Familiar (em reais)

180,00 — 500,00 6 31,6 7 36,8 6 31,6
>500,00 - 1.000,00 6 28,5 5 23,9 10 47,6
> 1.000,00 4 40,0 3 30,0 3 30,0

Dieta Prescrita (kcal)
2000 — 2200 3 21,4 4 28,6 7 50,0

2300 — 2400 9 31,0 9 31,0 11 38,0
> 2400 4 445 3 33,3 2 22,2

(*) dois casos sem informagao

4.4. Condicoes maternas e resultados neonatais

Foram avaliadas as seguintes condigbes maternas: niveis de hemoglobina
durante a gestacao, presenca de hipertensao arterial, diabetes mellitus e tipo de parto.
A queda da média de hemoglobina durante a gestacao foi inferior a 1,0g/dl e o

hematocrito caiu dois pontos percentuais conforme a Tabela 11. A ocorréncia de
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quadro hipertensivo esteve em torno de 45% das mulheres avaliadas, sendo
que 27% do total das gestantes apresentaram hipertensdo crénica e 18% delas
desenvolveram algum quadro hipertensivo préprio da gestagdo (hipertensao
gestacional ou pré-eclampsia). Neste grupo, a incidéncia de diabetes foi elevada,
embora menos de 8% das mulheres apresentassem essa afecg¢do previamente

a gestacao, mas aproximadamente 20% desenvolveram diabetes gestacional

(Tabela 12).
TABELA 11
Distribuicao dos niveis de hemoglobina e hematodcrito
no 12 e 32 trimestres de gestacao (n =52)
Condicao hematologica 12 Trimestre 32 Trimestre
Hemoglobina (g/dl) 12,9 12,0
Hematdcrito (%) 38,3 36,2

TABELA 12

distribuicao numérica e percentual das afecc6es maternas durante
a gravidez em mulheres acompanhadas no Programa (n=52)

Condicao n %

Hipertensao arterial

Sem 29 55,8

Gestacional 4 7,7

Crobnica 14 26,9

Pré-eclampsia 5 9,6

Superajuntada 0 0,0
Diabetes

Sem 38 73,1

Pré-gestacional 4 7,7

Gestacional 10 19,2
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Ao se analisar o tipo de parto, verificou-se que mais da metade das mulheres
tiveram o parto realizado através de operagdo cesariana (57,7%). As indica¢des para
essa via de parto estdo demonstradas na Tabela 13, destacando-se o sofrimento

fetal e a falha de inducéo do trabalho de parto como causas isoladas importantes.

TABELA 13

Distribuicao numérica e percentual das indicacoes
de parto cesariana em gestantes obesas

Indicac6es de parto cesariana n %
Sofrimento fetal 8 27,5
Falha de inducéo 7 24,0
lteratividade 4 14,0
Desproporgao céfalo-pélvica 2 7,0
Pélvico 2 7,0
Outros 6 20,5
Total 29 100,0

Os resultados neonatais, apresentados na Tabela 14, demonstram uma baixa
taxa de parto prematuro neste grupo de mulheres (menor que 2%). A média de
peso dos recém-nascidos foi de 3470g. Houve dois casos de recém-nascidos
com baixo peso e oito com macrossomia. Quanto a adequacéo do peso para a
idade gestacional, a maioria dos recém-nascidos (quase 80%) foi adequada para
a idade gestacional. Um em cada cinco recém-nascidos foi classificado como
grande para a idade gestacional e nenhum classificado como pequeno para a

idade gestacional. A vitalidade fetal avaliada através do indice de Apgar esteve
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comprometida no 1¢ minuto de vida em pouco mais de 5% dos recém-nascidos,

sendo que no 5% minuto nenhuma crianga apresentou indice insatisfatorio.

TABELA 14

Distribuicdao dos recém-nascidos segundo idade gestacional estimada pelo
método de Capurro, indice de Apgar de 12 minuto, adequacao de peso para a
idade gestacional e peso ao nascer (n=52)

Condicao n %

Capurro (semanas)

Até 36,6 1 1,9

37 ou mais 51 98,1
Peso do RN (g)

Até 2499 2 3,8

2500 — 3999 42 80,8

4000 ou mais 8 15,4
Adequacao de peso do RN para a idade gestacional

Pequeno para a idade gestacional 0 0,0

Adequado para a idade gestacional 41 78,8

Grande para a idade gestacional 11 21,2

indice de Apgar 12 minuto
0-6 3 5,8
7 ou mais 49 94,2
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5. Discussao

O Programa de Cuidados Nutricionais para Controle de Peso na Gestagéo
tem como principais objetivos orientar as gestantes sobre as formas adequadas
de alimentacao durante a gestacéo e esclarecer sobre metas de ganho de peso
para esse periodo. Além disso, avalia os resultados da orientacao nutricional em
relacdo ao controle da velocidade de ganho de peso e os resultados materno-

fetais das mulheres atendidas.

A literatura é unanime em afirmar que existe um risco aumentado de
complicagcbes na gestacdo, decorrentes da obesidade. Como ainda € pequeno o
numero de trabalhos que estudam o efeito de intervencao nutricional no controle
do ganho de peso e evolugéo da gestacdo dessas mulheres, justifica-se a realizagéo

do presente estudo.

s

E importante considerar que o periodo gestacional € um momento propicio
para praticar o aconselhamento dietético, que é uma modalidade de educacéo
nutricional, partindo do desejo da mulher em cuidar de seu filho e, conseqgiientemente,

cuidar de si mesma. A gestacao é um periodo de tempo relativamente longo,
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podendo permitir a instalacdo de um processo de modificagdo comportamental, que
busque mudancga duradoura nos hébitos alimentares. O processo educativo ndo
deve visar somente a melhora do conhecimento sobre nutricdo, mas, efetivamente,
auxiliar as gestantes a escolher e implementar comportamentos desejaveis de

nutricdo e de estilo de vida.

O grupo estudado apresentou média de idade préxima de 30 anos. Outras
pesquisas realizadas no Brasil com gestantes com sobrepeso mostraram condicéo
semelhante (TANAKA, 1981; UCHIYAMA et al., 1993; NASCIMENTO e SOUZA,
2002). Apesar da alta paridade ser um fator associado ao aparecimento da
obesidade, a média encontrada foi de duas gestacdes anteriores, sendo que mais
da metade das mulheres eram primigestas ou tinham apenas uma gestacao
prévia. Estes achados também foram obtidos por outros autores brasileiros

(TANAKA, 1981; UCHIYAMA et al., 1993; DINIZ e SANCOVSKI, 1996).

A ingestao calérica observada nas mulheres estudadas foi de 1729kcal,
com quase 90% de adequacgao em relacéo ao padrdao recomendado para gestantes
obesas. A avaliacao deste dado, através da distribuicdo das gestantes pela mediana
mostrou que, embora a média de ingestdo energética tenha atingido uma
adequacao elevada, metade delas consumiu valor abaixo (até 1570kcal) do
recomendado, que seria 2200kcal diaria. NASCIMENTO e SOUZA (2002)
encontraram média de consumo energético similar a este estudo em gestantes
com sobrepeso, apresentando também ingestao abaixo do recomendado, segundo

0 padrao adotado.
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O consumo protéico pelas mulheres estudadas apresentou média préxima ao
recomendado e adequacdo de quase 100%. Em estudo recente com gestantes
obesas, o valor encontrado foi similar ao deste estudo (NASCIMENTO e SOUZA,
2002). Entretanto, a ingestao analisada pela distribuicdo da mediana mostrou
gue metade das mulheres avaliadas apresentou consumo de proteinas inadequado,
apesar da freqiéncia alimentar habitual das gestantes indicar que 80% delas
ingeriram carne ou ovo diariamente. Isto se explica, pois houve grande variacao na
ingestao deste nutriente (7g a 240g) contribuindo para uma média de consumo

favoravel, porém o consumo quantitativo nao foi suficiente para metade das mulheres.

Entre os micronutrientes analisados, célcio, acido félico e ferro foram os
menos consumidos. A média encontrada de ingestao de acido félico foi baixa,
representando 27,4% da recomendacao das DRIs (IOM, 1998). Quando verificado o
padrao de consumo de folato pela mediana, confirmou-se a ingestao deficitaria.
Na analise do habito alimentar destas mulheres foi notado que apenas metade
comia feijao diariamente, apesar deste ser um alimento tradicional do brasileiro
e importante fonte de &cido folico. O valor da média de consumo encontrado
neste estudo esta abaixo de médias relatadas por pesquisadores norte-americanos,
que verificaram ingestdo de 252ug a 302ug/dia em gestantes obesas, mas
também abaixo da recomendacao para o periodo gestacional (MIKODE e WHITE,
1994). Em gestantes brasileiras, o consumo médio de acido félico foi de 170
Hg/dia, similar ao encontrado na amostra do presente estudo (NASCIMENTO e

SOUZA, 2002). O consumo insatisfatério dessa vitamina reflete a falta do habito
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rotineiro de consumir alimentos do grupo das leguminosas, além de verduras e

frutas, boas fontes de folato.

O consumo médio diario de calcio verificado neste estudo (521,5mg) foi
similar ao obtido em Sao Paulo e Rio de Janeiro, 593mg e 636mg, respectivamente
(DONANGELO et al., 1996; NASCIMENTO e SOUZA, 2002), mas inferior a
média relatada nos Estados Unidos, que foi de 1200mg/dia (MIKODE e WHITE,
1994). A mediana encontrada para o consumo de calcio confirmou a baixa ingestao
verificada pelo consumo médio. A freqliéncia alimentar habitual das gestantes do
Programa mostrou que apenas metade das mulheres tomava leite diariamente,
sendo que o restante ndo tomava ou ingeria algumas vezes na semana. Com o
ingresso no Programa, essas mulheres foram esclarecidas sobre a importancia do
calcio na gestagao e estimuladas ao consumo diario, resultando em 96% de adeséo,

conforme verificado na ficha de acompanhamento nutricional.

Em relacdo ao ferro, a amostra estudada apresentou consumo médio
inferior ao recomendado, indicando que 50% das gestantes consumiram apenas um
terco das recomendacgdes das DRIs (IOM, 2001). Outros pesquisadores, italianos e
brasileiros, encontraram ingestao média similar ao verificado neste estudo (BELLATI
et al., 1994; NASCIMENTO e SOUZA 2002) enquanto gestantes equatorianas
apresentaram consumo médio superior, 18,5mg/dia, também insuficiente frente a
elevada necessidade requerida pela gestacao (WEIGEL et al., 1991). Provavelmente,
o inadequado consumo de ferro esta relacionado com dietas deficientes em
ferro-hneme (carnes vermelhas) e ferro ndo-heme (leguminosas), alimentos que

representam grande parte da oferta de ferro na alimentacao habitual. Segundo
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SZARFAC e SOUZA (1997), nas ultimas décadas esses alimentos tém sido menos

consumidos habitualmente pelos brasileiros.

As vitaminas C, D, B6 e B12 atingiram nivel de adequacao acima de
100%, enquanto zinco e vitamina A ficaram em torno de 80%. Embora a média
de vitamina D tenha ultrapassado o nivel de adequacéo, a andlise baseada na
distribuicdo da mediana mostrou que 65% das gestantes consumiram abaixo do
recomendado, indicando ingestdo inadequada de leite e derivados, alimentos
ricos nessa vitamina. Fato semelhante foi observado em relacao a vitamina C,
uma vez que metade das gestantes teve consumo deficitario. Em gestantes
canadenses a média de consumo desta vitamina foi superior ao encontrado na
populacdo do presente estudo e, também, ao recomendado na gestacao
(GRAY-DONALD et al., 2000). Em gestantes brasileiras a média de consumo foi

de valor similar a este estudo (NASCIMENTO e SOUZA, 2002).

Embora a média de consumo diaria da vitamina A tenha atingido 80% de
adequacao, a distribuicao pela mediana mostrou que 83% das mulheres avaliadas
tinham consumo inadequado. Estudos realizados em Quebec e Sao Paulo
mostraram média de consumo semelhante, 1000mg, estando acima do encontrado
neste estudo (GRAY-DONALD et al., 2000; NASCIMENTO e SOUZA, 2002). De
modo semelhante a vitamina A, a ingestdo de zinco analisada através da
mediana indicou que 65% das mulheres apresentaram consumo abaixo do
esperado. Nas gestantes canadenses o consumo médio descrito foi de 12mg,

estando acima do observado nesta amostra.
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Metade das mulheres apresentou consumo de vitamina B12 inferior ao
recomendado, embora a média de consumo tenha indicado 100% de adequacéo
para essa vitamina. GRAY-DONALD et al. (2000) encontraram em seu estudo
com gestantes obesas, valor acima do encontrado no presente estudo. Entre todos
os nutrientes analisados pela mediana, somente a vitamina B6 foi consumida
adequadamente pela maior parte das gestantes, talvez porque a recomendacao

para essa vitamina seja baixa, 1,9mg/dia, facilmente atingida pela alimentagéo.

As fibras dietéticas atingiram média de adequacgao de 50%. A analise pela
mediana confirmou o baixo consumo pelas mulheres estudadas, mostrando que a
maioria ndo atingiu a recomendacéo. A avaliagdo qualitativa das dietas identificou
que metade das gestantes n&o ingeria, diariamente, alimentos ricos em fibras
como verduras e frutas, mais de 40% ndo comiam feijao e 50% nao tinham o
habito de ingerir legumes com freqiiéncia. Os dados quantitativos mostraram
que as mulheres que consumiam esses alimentos ndo atingiram a quantidade
adequada, além dessa populacdao nao ser habituada ao consumo de alimentos
integrais, principalmente pela falta de conhecimento, mas também pelo maior

custo, explicando o inadequado consumo observado.

A avaliacdo do consumo alimentar habitual das gestantes no inicio do
Programa permitiu identificar habitos desfavoraveis e ingestdo inadequada. As
dietas analisadas mostraram-se deficientes na maioria dos nutrientes, n&o atingindo
as recomendagdes preestabelecidas para o periodo gestacional. Mas é preciso
considerar que é um grande desafio obter de maneira acurada a informacao

sobre a ingestao habitual de alimentos por um individuo, devido a ocorréncia de
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subestimacdo do consumo e, também, a grande variabilidade da ingestdo no
dia-a-dia, a qual é chamada de variagéo intrapessoal (CUPPARI, 2001). Além
dessas questoes, as escolhas alimentares dependem ndo somente da aceitacéo
individual como também da disponibilidade e custo dos alimentos. Assim, a histdria
alimentar, cultura, meio ambiente e condicdo socioecondmica exercem papel

importante tanto na escolha como no planejamento das refeicdes.

Em relacdo a associacao entre o total de calorias e ganho de peso, neste
estudo encontramos que gestantes que consumiram maior aporte calérico (2400kcal
ou mais) alcancaram um menor ganho ponderal. Embora o bom senso dite que
mulheres que comem mais irdo ganhar mais peso, muitos estudos encontraram
apenas uma modesta relacdo entre ingestdo de energia e ganho de peso materno.
Este achado paradoxal ndo é bem explicado, mas talvez a falta de avaliacdo do
gasto de energia, as adaptacbes metabolicas individuais e outras caracteristicas
desconhecidas possam explicar porque uma forte relacdo entre ingestdo de

alimentos e ganho de peso materno nao foi demonstrada (ABRAMS, 1994).

Na analise antropométrica realizada ao iniciar o Programa, as mulheres
apresentavam, em média, pouco mais que 92kg antes de engravidarem e pouco
mais de 95kg quando foram admitidas no Programa. A média do IMC (36,6kg/m?)
indicou ser este um grupo com alto grau de excesso de peso, mas com ganho
de peso controlado entre a concepcéo e o ingresso no Programa, o qual teve
média de inicio na décima oitava semana de gestacdo. Embora seja recomendado

para gestantes obesas que elas mantenham o peso no primeiro trimestre e
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iniciem o ganho a partir do segundo trimestre, na pratica, pode-se considerar

que houve um bom controle de peso durante esse periodo.

A hipétese de que quanto antes ingressar no Programa melhor sera o
controle de peso, nao foi demonstrada neste estudo. Ao verificar a associagao
entre as variaveis média de ganho de peso e época de ingresso no Programa nao
encontramos diferencas significativas, apesar do tamanho amostral ser pequeno.
Acrescentando-se a isso, € preciso considerar que a mudanga comportamental
depende do desejo e interesse de cada pessoa. O profissional nutricionista & apenas
um facilitador das mudancas, ajudando na identificagcdo de problemas nutricionais e
de estilo de vida, sugerindo comportamentos a ser modificados e dando apoio

emocional e estimulo para que se realizem as mudancas (MARTINS, 2002).

A média do ganho de peso total na gravidez foi de 10,5kg, estando dentro
da faixa recomendada pelo padrao adotado e muito préximo ao encontrado em
Sao Paulo (DINIZ et al.,1995). Outros estudos de ganho ponderal em gestantes
obesas verificaram média de ganho de peso na faixa entre 10,5kg a 13,6kg
(RAE et al., 2000; GRAY-DONALD et al., 2000; POLLEY et al., 2002). A média
de ganho de peso a partir do ingresso no Programa foi de 7,5kg, apresentando-
se dentro da faixa recomendada (EDWARDS et al., 1996). A velocidade de
ganho de peso de 403g por semana esteve proxima ao encontrado em outro
estudo (GRAY-DONALD et al., 2000), que foi de 440g por semana, mas acima

do indicado pelo Institute of Medicine (I0OM,1990) que indica 300g por semana.
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Os dados do ganho ponderal das gestantes apds ingressarem no Programa
mostraram que aproximadamente 10% perderam ou nao ganharam peso, semelhante
ao descrito por outros autores (EDWARDS et al., 1996; BIANCO et al., 1998).
Apenas 17% das gestantes acompanhadas neste estudo apresentaram ganho
superior ao recomendado (>11,5kg), indicando que a maioria das mulheres controlou
0 ganho de peso através da intervencao nutricional. Em estudo com gestantes
obesas que ndo receberam orientacao nutricional, 37,9% das mulheres apresentaram
ganho acima do recomendado (EDWARDS et al., 1996), mostrando que a orientacao

nutricional pode ter efeito benéfico neste aspecto.

Infelizmente, no presente estudo ndo tivemos um grupo comparativo que
permitisse avaliar os resultados com e sem interveng&o nutricional, por julgarmos
que nao oferecer orientacdo nutricional para gestantes obesas seria desaconselhavel
clinicamente e até mesmo incorreto eticamente. Havia a opcado de buscar um
controle histérico com mulheres obesas que tivessem acompanhamento e parto
no Servico, antes da implantacao do Programa. Entretanto, achamos que esse
grupo-controle ndo seria satisfatério, principalmente porque as afericbes de peso
durante e no final da gestacao foram feitas por diversas pessoas, em diferentes
balancas e com métodos de medida heterogéneos, além da informacgao do peso

pré-gravidico ser menos confiavel.

Embora neste estudo tenha havido um acompanhamento nutricional
freqUente, quando se analisou a influéncia do niUmero de consultas no controle
de peso nao foi observada associacdo estatisticamente significativa entre as

variaveis. Autores de um Programa de intervencao nutricional com gestantes
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obesas relataram média de quatro consultas (GRAY-DONALD et al., 2000). Uma
hipétese que poderia explicar a falta de associa¢éo destas variaveis neste trabalho
seria o intervalo irregular entre as consultas, variando conforme a idade gestacional
e em concordancia com a rotina do atendimento pré-natal. O ideal seria o
acompanhamento quinzenal durante a maior parte do tempo, pois isto possibilitaria
um trabalho mais efetivo de educagao nutricional e uma possivel melhora na

aderéncia as orientagdes.

A avaliacdo do ganho de peso materno em relagdo ao indice de massa
corporal e a porcentagem de peso ideal no inicio da gestacdo confirmou o
descrito na literatura, ou seja, que mulheres mais acometidas com o excesso de
peso apresentam ganho ponderal inferior em relacdo aquelas com menor sobrepeso.
Varios estudos demonstraram que gestantes com alto grau de sobrepeso apresentam
tendéncia a perder ou ganhar pouco peso (DINIZ et al., 1995; EDWARDS et al.,

1996; NUCCI et al., 2001).

No presente estudo observamos que quase metade das mulheres
acompanhadas tiveram hipertensdo arterial durante a gestacao, mostrando a grande
incidéncia deste agravo durante a gravidez em obesas, apesar da intervencao
dietética. Embora grande parte das gestantes hipertensas fosse portadora de
hipertensdo arterial cronica, foi alta a porcentagem que apresentou quadros
hipertensivos proprios da gestacao (hipertensao gestacional e pré-eclampsia).
No estudo de DINIZ e SANCOVSKI (1996), a intervencao nutricional implicou
menor incidéncia de sindrome hipertensiva nas gestantes obesas que seguiram

a dieta proposta, quando comparadas aquelas que nao fizeram dieta, apesar do
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ganho de peso ter sido similar entre os grupos. Ainda que nao significativo do
ponto de vista estatistico, este resultado tem significancia clinica e, de acordo

com os autores, merece ser considerado.

Outra afeccao importante estudada foi o diabetes mellitus, com incidéncia na
gestacao entre 4% a 18% (FLASO, 1998). Os estudos de intervencao nutricional em
gestantes obesas nao avaliaram essa condicao, dificultando a comparacdo com os
resultados do presente estudo. Porém, em um estudo de comportamento de ganho
de peso e resultados materno-fetais, EDWARDS et al. (1996) encontraram diabetes
gestacional em 17,3% das gestantes obesas, préximo ao obtido neste estudo
(19,3%), enquanto que, em gestantes de peso normal, o diabetes foi encontrado em
2,9%. Esses dados sédo concordantes com a literatura, que aponta maior incidéncia
de complicagcdes maternas em mulheres que engravidam com peso excessivo
(PASSINI et al., 1999). Quanto mais elevado o grau de obesidade pré-gestacional,
maior o risco de apresentar agravos durante a gestacdo, sendo necessarias acoes

efetivas para perder peso antes de engravidar (ROSENBERG et al., 2003).

Em relacdo a outras condicdes maternas como niveis de hemoglobina e
hematécrito, ndo ha estudos para comparar os efeitos da orientacdo nutricional
sobre tais pardmetros em gestantes obesas. Os resultados encontrados neste
trabalho mostram que ndo houve queda acentuada da hemoglobina durante a
gestacdo, mesmo sem que a suplementacéo de ferro fosse feita. A prescricao de
ferro durante a gestacao nao é rotina no Servico onde foi feito o estudo, sendo
indicada apenas nos casos de anemia. Na amostra estudada foram encontrados

trés casos de gestantes com anemia e em uso de medicacdo. Uma Unica
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gestante recebeu suplementagéo de ferro como forma de prevencéo de anemia.
A pequena queda da hemoglobina encontrada poderia estar associada com a
orientacao nutricional realizada no Programa, uma vez que se enfatizou a importancia
do consumo frequiente de carne vermelha, feijao e verduras verde-escuras, além da
combinacdo adequada de alimentos para melhorar a biodisponibilidade deste
mineral. Especialmente no ultimo trimestre de gestacdo, estimulou-se a ingestao

semanal de figado, que é de baixo custo e a maior fonte de ferro alimentar.

Na populacao avaliada neste estudo, observamos alta freqliéncia de parto por
cesariana. Tal fato poderia ser justificado pela presenca de quase 45% de mulheres
com sindromes hipertensivas e grande ocorréncia de diabetes (26,9%), condicdes
que influenciam a indicacdo de interrupcdo da gestacdo e via de parto. As
principais intercorréncias que tornaram necessaria a indicacao desse tipo de
intervencao foram o sofrimento fetal e a falha de indugdo de parto, seguidas de
iteratividade, desproporcao céfalo-pélvica e outras indicagdes, incluindo a apresentacao
pélvica. A alta ocorréncia de parto cesariana devido a falha de inducéo pode
indicar o problema de induzir o parto nestas mulheres, seja em decorréncia das
dificuldades em controlar adequadamente mae e feto, seja pela oscilacao da
condicdo materno-fetal, relacionada com a afeccao responsavel pela inducdo. Em
estudos sobre a influéncia da intervengdo nutricional no tipo de parto, nao foi
encontrada qualquer associacdo (GRAY-DONALD et al., 2000). Em outro estudo
sobre comportamento de ganho de peso, 0s autores notaram que o parto cesariana
foi mais prevalente em gestantes de maior peso, em contraposicado com o grupo de

menor peso, em que preponderou o parto normal (PASSINI et al., 1999).
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Ao avaliar os resultados perinatais em gestantes obesas, verificou-se que
a maioria dos recém-nascidos apresentou peso ao nascer dentro de valores
adequados. Apenas duas criangas foram consideradas baixo peso, uma por
prematuridade e outra em decorréncia de hipertensao crénica materna. A
macrossomia apresentou alta incidéncia (15,3%) neste grupo de mulheres, estando
acima do esperado para a populacao geral. A ocorréncia elevada dessa afeccao
pode ter sido agravada pelo alto indice de diabetes gestacional verificado nas

mulheres desta amostra.

Nos estudos de intervencao nutricional em gestantes obesas, a média de peso
ao nascer foi de 3498g (GRAY-DONALD et al., 2000; POLLEY et al., 2002), similar
ao verificado em um estudo sem intervengao dietética (EDWARDS et al., 1996)
e, também, proxima ao encontrado neste estudo. Portanto, a intervengao nutricional

parece nao modificar os resultados de peso ao nascer neste grupo de mulheres.

Ao analisarmos a adequacdo do peso para a idade gestacional nao
constatamos o0 nascimento de criangas pequenas para a idade gestacional, mesmo
nas situacdées em que a mulher perdeu ou ndo ganhou peso. Por outro lado, houve
alta incidéncia de nascimentos de criangas grandes para a idade gestacional (uma a
cada cinco mulheres), acima do esperado para a populagdo geral. Tal fato,
associado a taxa de macrossomia observada, pode decorrer em parte da obesidade
e, por outro lado, pela elevada incidéncia de diabetes gestacional nas mulheres
estudadas. Tanto a obesidade materna quanto o ganho excessivo de peso durante

a gestacao tém associagdo com macrossomia ou recém-nascidos grandes para
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a idade gestacional (FRASER e CHAN, 2003). No presente estudo a macrossomia

fetal ocorreu independentemente do ganho de peso materno.

Apesar disso, sugere-se que mulheres obesas que perderem ou nao
ganharem peso durante a gestacdo s&o propensas a dar a luz recém-nascidos
com menos de 3000g e pequenos para idade gestacional, enquanto mulheres
obesas que ganharem peso no padrao de referéncia (7,0kg — 11,5kg) tém menor

chance destas complicagcdes (EDWARDS et al, 1996).

Avaliamos, também, a influéncia da orientagdo nutricional em relagéo a
ocorréncia de prematuridade. Houve apenas um parto antes de 36,6 semanas
devido a ocorréncia de pré-eclampsia materna grave. Resultados semelhantes
foram encontrados em outros estudos, os quais apresentaram média de idade
gestacional ao nascimento entre 37,6 a 39,5 semanas (GRAY-DONALD et al.,

2000; RAE et al., 2000; POLLEY et al., 2002).

Outros estudos de intervencao nutricional descritos na literatura nao
envolveram a avaliacao do indice de Apgar. Na pesquisa deste estudo encontramos
5,8% de depressao neonatal no 12 minuto e recuperagao total no 52 minuto. Outro
estudo apresentou resultado semelhante, ou seja, 5,5% de depressao neonatal
no primeiro minuto em mulheres com peso superior a 100kg e 1,9% no grupo
de peso inferior (PASSINI et al., 1999). Entretanto, em revisdo de complicacdes
materno-fetais em gestantes obesas, os autores notaram ligeiro declinio no
escore de Apgar quando comparado com o de gestantes de peso normal

(CASTRO E AVINA, 2002).
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Na realizacdo deste estudo houve algumas dificuldades para viabilizar sua
concretizacdo, sendo de maior relevancia a manutencao do acompanhamento
nutricional ao longo do pré-natal para que ndo houvesse perda do seguimento,

ocorrendo quatro casos.

Podemos também apontar algumas criticas metodolégicas a este trabalho e
ao proprio Programa. Os objetivos pretendidos seriam melhor avaliados se a
amostra fosse maior e composta apenas por gestantes sem outras afecgoes
além da obesidade, pois, como é sabido, a presenca de diabetes mellitus e
hipertensao arterial podem influenciar os resultados da gestacao e, eventualmente,
até a propria dieta e o ganho de peso. Entretanto, vale ressaltar que a amostra
ideal seria bastante dificil, pois essas doencas sdo comumente encontradas em
pessoas portadoras de obesidade. Outro questionamento é a inexisténcia de
um grupo-controle. Como ja destacado anteriormente, tivemos dificuldade em

propor esta estratégia, por entender que poderia ferir preceitos éticos.

Como o Programa é de carater assistencial, a avaliagao dietética (recordatorio
de 24 horas e freqiiéncia alimentar habitual) foi aplicada na primeira consulta
como parte integrante da avaliacdo nutricional e durante 0 acompanhamento foi
realizada a revisdo alimentar, que nao foi registrada de forma sistematizada, por
nao fazer parte da rotina. Seria fundamental e enriquecedor para o Programa
verificar as provaveis mudancas nos habitos alimentares decorrentes do processo
de orientacédo e educacgdo nutricional, aplicando os métodos de avaliacao dietética

na primeira consulta e repetindo esta avaliacdo durante o acompanhamento
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nutricional, a fim de minimizar a variagao intrapessoal e, posteriormente, comparar

os resultados com o padrao de referéncia.

No Brasil, relatos de intervengdes nutricionais controladas em gestantes
obesas sdo escassos, necessitando de futuros estudos que verifiquem a influéncia
da orientagédo nutricional nos resultados da gestacdo. Desta forma, sera possivel
elucidar com maior clareza em que extensao o risco obstétrico pode ser modificado
através de ajustes dietéticos durante a gestacao, e até que ponto estas orientagdes

podem ser Uteis para o controle futuro do ganho de peso em mulheres obesas.

Programas de pré-natal devem valorizar a importancia dos aspectos nutricionais
maternos em relacdo aos resultados gestacionais, sendo que a orientacéo

nutricional, em grupos especiais, deve ser realizada por especialista.
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6. Conclusoes

. A alimentacéo habitual das mulheres estudadas mostrou-se inadequada em
quase todos os nutrientes avaliados, exceto para a vitamina B6, indicando a
necessidade de intervencao precoce para o desenvolvimento de praticas

alimentares mais adequadas durante a gestacao.

. intervencao nutricional teve efeito favoravel no controle ponderal das gestantes,
uma vez que a média de ganho de peso apresentou-se dentro da faixa

recomendada e a maioria nao teve agravo da obesidade preeexistente.

. A anemia foi um evento pouco incidente. A ocorréncia de quadros hipertensivos
foi elevada, bem como a do diabetes. Houve alta taxa de indicacao de
parto por cesariana, principalmente decorrente de sofrimento fetal e falha de

inducéo de parto.

. Houve baixa incidéncia de prematuridade, mas o nascimento de recém-nascidos
grandes para a idade gestacional foi elevado. A vitalidade fetal dos recém-

nascidos foi satisfatoria.
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9. Anexos

9.1. Anexo 1 - Instrumentos para atendimento nutricional na gestacao

CENTRO DE ASSISTENCIA INTEGRAL A SAUDE DA MULHER
SERVICO DE NUTRICAO E DIETETICA
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PROTOCOLO DE CUIDADOS NUTRICIONAIS
PARA CONTROLE DE PESO NA GESTACAO
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I - INTRODUCAO
A influéncia da nutricdo sobre o ciclo gravidico-puerperal vem recebendo consideraveis

énfases nos ultimos tempos (1).

A literatura atual relata que as gestantes obesas apresentam maior risco de apresentarem
diabetes mellitus gestacional, hipertensdo induzida pela gravidez, infeccdo do
trato urinario, parto cesareo, além de macrossomia, risco de malformacéao fetal e

mortalidade perinatal (2-3-4).

Diante disso, a avaliacdo do estado nutricional no inicio da gestacao e a determinagcéo da

dieta pré-natal sao fundamentais para garantir o bom desenvolvimento da gravidez (5).

Il - OBJETIVOS

— Controlar a velocidade de ganho de peso de gestantes obesas (IMC >29) e com
ganho excessivo, independente do IMC.

— Dar orientacdo nutricional adequada considerando a gravidez e patologias associadas.
— Promover a educagao nutricional estimulando habitos alimentares saudaveis.

— Estimular o aleitamento materno.

Il - ABORDAGEM SOCIODEMOGRAFICA

Conhecer dados pessoais como idade, tipo de ocupacao, carga horaria, renda familiar,
nuamero de pessoas na casa. Tem esse 0 objetivo de tragar o perfil s6cio-demogréfico
do cliente e assim adequar as orientacoes.

IV - ANTECEDENTES PESSOAIS
Identificar a existéncia de patologias como diabetes mellitus, hipertenséo arterial, doencas

gastrointestinais entre outras.

V - ABORDAGEM OBSTETRICA
Conhecer alguns dados da histéria reprodutiva anterior como numero de gestacoes,
intervalo interpartal, ganho de peso na ultima gestacao e experiéncia com aleitamento

materno.
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VI - ABORDAGEM GASTROINTESTINAL
Avaliar sintomas digestivos como nduseas, vémitos, azia, alteragdo do apetite, fungéao

intestinal e ingestao hidrica.

VIl - AVALIAGAO ANTROPOMETRICA

A avaliagdao antropométrica € um meio acessivel, ndo invasivo, rapido e recomendado
para avaliar o estado nutricional durante a gestacdo. Desta forma, € necessario
identificar as medidas de peso (peso pré-gravidico e peso atual) e altura, além das
medidas de circunferéncia do braco, panturriiha e prega cutdnea do triceps. Essas
medidas isoladas e suas combinagbes compdem os indicadores antropométricos

indispenséaveis para o diagnéstico nutricional da gestante.

A partir do conhecimento do peso pré-gravidico e da altura, calcula-se o indice de
massa corporal (peso (kg) + altura (m)?) classificando a gestante em baixo peso,
normal, sobrepeso e obesa, estabelecendo assim uma previsdo para o ganho de peso
de acordo com as recomendagdes do Committee on Nutrition Status During de
Pregnancy do Instituto de Medicina dos Estados Unidos (1990) ©.

QUADRO 1 - Valores de IMC pré-gestacional, estado nutricional, ganho ponderal
gestacional no 12 trimestre, ganho ponderal gestacional semanal conforme a idade
_gestacional, ganho ponderal total e minimo

Ganho ponderal | Ganho de peso Ganho d
IMC Estado total (kg) no | semanal (kg/sem) | Ganho ponderal anho de
nutricional 1° trimestre 2° e 3° trim total (kg) peiolm[mr:w
(IG< 14 sem) (IG > 14 sem) (kg/mes)
<19,8 Baixo peso 2,3 0,5 12,5-18,0 dete’r\ln?%ado
19,8-26,0 Normal 1,6 0,4 11,5-16,0 1,0
N3
>26,0-29,0 | Sobrepeso | 0,9 0.3 7,0-115 deterramado
>29,0 Obesidade . 0,3 > 7.0 (adulta) 0.5
7-9,1***(adolesc)
(IOM, 1992)

*Define-se ganho de peso minimo a quantidade de peso minima que a gestante deve ganhar até o final da
gravidez, quando ja se atingiu o ganho de peso total recomendado, a partir do 2° trimestre (7).

**Q ganho de peso minimo de 0,3kg/sem no 2° e 3° trimestre gestacional é proposto por SIEGA-RIZ et al. (1996) (8).
***Baseado em GUTIERREZ&KING (1992) (9).

O peso pré-gravidico é obtido através da prépria paciente. Se nao for possivel essa
informagao, utilizar o peso aferido na primeira consulta do 1° trimestre.
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VIl - CALCULO DO GASTO ENERGETICO

O valor energético total (VET) da dieta é calculado a partir do gasto energético (GE)
somado ao adicional de 285 kcal requerido pela gestacéo, a partir da segunda metade
da gravidez, de acordo com a FAO/OMS/ONU (1985) (10).

VET = GE + adicional energético gestacional

Para estabelecer o gasto energético (GE) é necesséario conhecer a da taxa metabdlica
basal (TMB). Para esse calculo é necessario conhecer o peso ideal, estabelecido através da
compleicao fisica (altura e perimetro do punho), seguindo as férmulas abaixo:

Compleicao = altura (cm)
P. punho (cm)
COMPLEICAO MULHERES
Pequena >11,0
Média 10,1 -11,0
Grande <10,1

GRANT, J.P. citado por ANDERSON, L. (11)

Peso ideal = altura (m)? x IMC desejavel

IMC desejavel (kg/m?)

COMPLEICAO MULHERES
Pequena 19,0
Média 21,5
Grande 23,9

Sabendo-se 0 peso ideal, calcula-se a taxa de metabolismo basal (TMB), segundo a

idade cronolégica materna

IDADE TMB

10-17 12,2P + 746
18 - 30 14,7P + 496
> 30 8,7P + 829

P = peso ideal

Obtido a taxa metabdlica basal é necessario conhecer o padrao de atividade fisica

(ocupacional e recreacional), classificar a natureza da atividade em leve, moderada ou
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intensa de acordo com a FAO/OMS/ONU, 1985 (10). ApGs essa etapa, multiplica-se a

TMB pelo fator de atividade e obtem-se o valor energético total.

O célculo é realizado seguindo a férmula e tabela abaixo:

GE =TMB x fa
Natureza da atividade Fator atividade
Leve 1.55
Moderada 1.64
Intensa 1.82

Segundo PASSMORE et al. (2004) (12), a natureza da atividade é classifica em:

— Atividade leve: empregadas de escritdrio, donas de casa com utensilios domesticos,
professoras.

— Atividade moderada: operarias de industria leve, dona de casa sem utilidades
domésticas, estudantes, trabalhadoras de lojas.

— Atividade intensa: fazendeiras, dancarinas, atletas. operarias de construgao.

IX - AVALIACAO DIETETICA

Na avaliagéo dietética sao utilizados os seguintes métodos: recordatorio alimentar de 24 horas e
inquérito alimentar qualitativo por freqiéncia. Esses métodos tém como objetivo avaliar a
guantidade e qualidade dos alimentos consumidos habitualmente. Esse momento também
favorece o conhecimento das preferéncias, aversdes, intolerancias, restricdes, horarios de
refeicdes, disponibilidade familiar de alimentos, além de propiciar a aproximagao do nutricionista

com o cliente, que é de extrema importancia para a continuidade e sucesso do tratamento.

X - PLANEJAMENTO DIETETICO

A gestante recebe orientacdo nutricional de acordo com a idade, estado nutricional, sintomas
da gravidez (nauseas, vémitos e azia), momento biologico (gravidez), atividade fisica e
patologias associadas.

A intervencao dietoterapica é padronizada, mas adaptada conforme os hébitos alimentares
e condig¢do de vida do cliente, verificado através da historia alimentar e condicao sécio-

econbmica.
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O planejamento dietético para energia é baseado no célculo da FAO/OMS/ONU (1985) (9.

Para proteina, vitaminas e minerais segue-se as recomendacdes nutricionais da Dietary

Reference Intake (DRI) do Institute of Medicine dos Estados Unidos

13,14,15, 16, 17).

As principais recomendacoes nutricionais sao:

Calorias
Acréscimo de 285kcal a partir do 2° trimestre de gravidez independente do estado
nutricional prévio.

As dietas hipocaléricas abaixo de 1800 kcal ndo sdo recomendadas 9.

Proteinas
Recomenda-se a ingestdo de 71 gramas a partir do 2° trimestre de gravidez independente
da idade, sendo pelo menos 50% de alto valor bioldgico.

Calcio
Recomenda-se a ingestao de 1300mg por dia para gestantes < de 18 anos e 1000mg por
dia para gestantes > de 18 anos.

Ferro

Recomenda-se a ingestdo de 27mg por dia, independente da idade.

Zinco
Recomenda-se a ingestdo de 13mg por dia para gestantes < de 18 anos e 11 mg
por dia para gestantes > de 18 anos.

Vitamina B6
Recomenda-se a ingestao de 1,9mg por dia, independente da idade.
Acido félico

Recomenda-se a ingestao de 600ug de folato por dia, independente da idade.

Vitamina B12
Recomenda-se a ingestao de 2,6ug por dia, independente da idade.

Vitamina A
Recomenda-se a ingestdo de 750ug por dia para gestantes < de 18 anos e 770ug

por dia para gestantes > de 18 anos.
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Vitamina C
Recomenda-se a ingestdo de 85mg por dia, independente da idade.

Vitamina D

Recomenda-se a ingestdo de 5ug por dia, independente da idade.

Composicao do plano alimentar

Os carboidratos deverao representar 55 — 75% do valor caldrico total, dando preferéncia
aos carboidratos complexos (cereais, paes, massas) e restringindo o uso de carboidratos

simples (acUcar de adicao, refrigerantes, mel e doces em geral) 9.

As proteinas deverao representar 10 —15% do valor cal6rico total, sendo pelo menos,
40% de alto valor bioldgico 9.

As gorduras devem constituir 15 =30% do valor calérico total 9.

Recomendacodes nutricionais

Dieta fracionada em 5 a 6 refei¢cdes (desjejum, colacdo, almoco, lanche da tarde, jantar

e ceia), com intervalos de 3/3 horas e em menor volume;

As refeicoes complementares (lanches) devem ser compostas, preferencialmente,
de derivados lacteos desnatados e frutas;

Manter ingestao adequada de ferro (figado, miudos, carnes vermelhas, leguminosas

e verduras verde-escuro);

Consumir alimentos ricos em vitamina C junto as grandes refeicées para melhor

aproveitamento do ferro ndo heme;

Aumentar a ingestdo de vegetais, legumes e frutas;

Manter ingestdo adequada de célcio (leite e derivados, vegetais verdes e peixe);
Os adogantes e produtos dietéticos podem ser utilizados com moderacao;

Desestimular o consumo de alimentos gordurosos, frituras, pastelarias e alimentos

ricos em agucar (doces, balas, chocolate e refrigerante);

Limitar a ingestao total de sal a 6g ou menos; em pacientes hipertensos ajusta-lo ao

grau da hipertenséo;

Consumir alimentos ricos em fibras solUveis e insoluveis como vegetais folhosos,

leguminosas e frutas;

Evitar o consumo de alcool e limitar a ingestdo de café, cha mate e preto.
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Xl - ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL
Dentro de um programa para controle de peso, a gestante é acompanhada pelo
nutricionista com retornos de 7 a 30 dias, de acordo com as consultas médicas e a

necessidade individual. Neste contexto, o retorno inclui:

1) Revisao alimentar: visando a observancia da dieta orientada quanto:
— Fracionamento (nimero de refeicdes) ao dia
— Horarios
— Porcéo de alimentos (quantidade)
— Grupos de alimentos (qualidade)

— Substituicao de alimentos

2) Avaliacao Subjetiva
— Auvaliar aderéncia e dificuldades no plano alimentar proposto;

— Verificar mudangas nas praticas alimentares conforme proposta de reeducacao

alimentar;

— Avaliar melhora de sintomas.

3) Reavaliacao antropomeétrica
— Verificar ganho ou perda ponderal no periodo;
— Calcular ganho de peso semanal;
— Realizar medida de panturrilha;

— Transcrever do cartdo da gestante o grau de edema (em cruzes) avaliado pelo médico.

4) Reforco, reformulacoes e aprofundamento da conduta:
— Reforcar e complementar as orientagdes basicas;
— Propor alteragées, quando necessario;
— Analisar a préatica da alimentagéo;

— Incentivar a aderéncia ao tratamento.
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PLANO ALIMENTAR E RECOMENDACOES NUTRICIONAIS

PLANO ALIMENTAR PARA: 2400 Cal
CAFE DA MANHA ( )

¢ 1 copo de leite desnatado (200 ml) com café e adogante a gosto Lista 1

¢ 1 paozinho francés Lista 2

e 2 pontas de faca de margarina Lista 3

o 1 fruta Lista 7
ALMOCO ( )

¢ 6 colheres (de sopa cheia) de arroz Lista 4

¢ 4 colheres (de sopa cheia) de feijao Lista 5

e 1 bife médio grelhado Lista 6

¢ salada de folhas a vontade, temperada com 1 colher (de chd) de éleo e demais

temperos

¢ 4 colheres (de sopa cheia) de legumes refogados

e 1 fruta Lista 7
LANCHE DA TARDE ( )

¢ 1 copo de leite desnatado (200ml) com café e adogante a gosto Lista 1

¢ 1 paozinho francés Lista 2

e 2 pontas de faca de margarina Lista 3
JANTAR ( )

¢ 6 colheres (de sopa cheia) de arroz Lista 4

¢ 4 colheres (de sopa cheia) de feijao Lista 5

« 1 filé médio de frango grelhado Lista 6

¢ Salada de folhas a vontade, temperada com 1 colher (de cha) de éleo e

demais temperos

¢ 4 colheres (de sopa cheia) de legumes refogados

o 1 fruta Lista 7
CEIA ( )

¢ 1 copo de leite desnatado (200 ml) com café e adogante a gosto Lista 1

¢ 4 bolachas salgadas Lista 2

e 2 pontas de faca de margarina Lista 3

LISTA DE EQUIVALENTES (2400 kcal)

Lista 1 Equivalente para leite:

1 iogurte dietético (sem acucar) 1 iogurte natural desnatado

1 taca de coalhada

Lista 2 Equivalente para pdo:

4 bolachas agua e sal ou cream cracker 2 pées de queijo médio
2 fatias de pao de forma (integral/aveia) 2 torradas ou 1 pao torrado
2 colheres (de sopa) cheia de granola sem

acucar e mel

2 colheres (de sopa) cheia de aveia integral
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Lista 3 Equivalente para margarina:

(2400 kcal)

1 fatia média de queijo minas

2 fatias média de ricota

2 fatias de apresuntado ou presunto

3 fatias de mortadela

3 colheres (de sopa) rasa de requeijao

2 fatias de mussarela

Lista 4 Equivalente para arroz:

4 batatas pequenas cozidas

1 escumadeira média cheia de farofa

5 colheres (de sopa) cheia de puré de batatas

1 pedaco médio de mandioca frita

2 pedagos médios de mandioca cozida

3 colheres (de sopa) cheia de farinha de
mandioca ou milho ou fuba

Lista 5 Equivalente para feijao:

5 colheres (de sopa) de ervilha

3 colheres (de sopa) de grdo de bico

5 colheres (de sopa) de lentilha

1 concha média rasa de feijao branco

Lista 6_Equivalente para carnes:

1 filé de frango médio

2 sobrecoxas peq cozida ou assada

4 coxas média assadas ou ensopadas

1 bife rolé médio

4 asas assadas

1 ovo

1 filé de peixe grande cozido ou ensopado

7 colheres (de sopa) cheia de frango de
desfiado

4 unidades média de figado de galinha

1 gomo de linglica

1 salsicha

1 omelete (com 1 ovo)

2 sardinhas médias

1 bife de figado médio

1 colher (de arroz) cheia de carne moida c/
legumes

Lista 7 Equivalente para frutas:

1 fatia de abacaxi

1 maca média

1 banana 1 fatia média de mamao

1 caqui 1 fatia média de melao

1 figo 1 fatia média de melancia

1 goiaba 1 mexerica

1 pires (de chd) de jabuticaba 1 pires (de ch&) de morango
1 cacho de uva pequeno Y2 papaia

1 laranja 1 péra média

1 pote de salada de frutas sem acgulcar

1 péssego grande ou 2 pequenos

Y2 copo de suco natural (laranja)

DICAS DE SUBSTITUICOES

Substituir o jantar por:

1 prato de sopa de legumes com carne + 1 pdozinho com 2 (colheres de cha cheia) de

margarina + 1 fruta.

Se for sopa de feijao, macarrao, arroz ou fuba, ndo comer o pao.

Substituir o arroz e feijao por:

3 xicaras rasas de macarrdo ao sugo ou a bolonhesa.

1 pedago médio de lasanha.

6 colheres (de sopa cheia) de salada de maionese com batatas.
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SERVICO DE NUTRICAO E DIETETICA - CAISM/UNICAMP

RECOMENDACOES PARA GESTANTES

ALIMENTAR-SE DE MANEIRA SAUDAVEL E MUITO IMPORTANTE NESSE MOMENTO

LEMBRE-SE

® V\océ pode controlar o seu peso através da alimentagao.

® Vocé nao precisa fazer “dieta”’e sim escolher melhor os alimentos e controlar as

quantidades.

® \océ nao precisa “comer por dois”, como diz o ditado popular, mas é muito importante

gue faga escolhas saudaveis!

COMECE COM BONS HABITOS

® Procure variar os alimentos que vocé come.
e Coma devagar e mastigue bem os alimentos, sentindo o seu sabor.
e Diminua o consumo de gorduras, agucar e sal da sua alimentacao.

® Procure ndo pular as refeicées, € melhor comer pequenas quantidades e varias

vezes ao dia.
® [aca as refeigdes e lanches em horarios regulares , todos os dias.

e Aumente o consumo de liquidos, entre as refeicdes. E importante tomar de 8 a 10

copos por dia.

e Na medida do possivel, mantenha—se ativa!! Se ndo houver nenhuma recomendagéo
médica para manter-se em repouso, procure manter seu ritmo normal nas tarefas

diarias e no trabalho.
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COMO COMER MELHOR

GORDURAS E OLEOS

® Use menos 6leo no preparo dos alimentos e
tempero de saladas.

® Prefira o éleo de canola, girassol, milho ou
soja. Se puder , use o azeite de oliva no
tempero de saladas.

®N3o use gordura animal como toucinho,
banha e manteiga.

® Evite carnes gordas, creme de leite e
maionese. Coma ocasionalmente e em
pequenas quantidades.

DOCES

® Escolha frutas como sobremesa ao invés de
doces.

® Consuma doces, bolos e bolachas doces, as
vezes, pois sao ricos em agucar e gorduras.

®Quando comer doces, coma em quantidades
pequenas e substituindo outro alimento.

CARNES E SUBSTITUTOS

® Prefira preparagdes grelhadas, assadas,
cozidas ou no vapor. Evite frituras como
empanados, bolinhos e a milanesa

® Escolha mais frango e peixe. Retire toda a
pele do frango

® Prefira cortes magros de carne vermelha e
porco

® Retire toda a gordura visivel das carnes e
frango, antes ou apds o preparo

® Procure comer figado e mitidos de boi ou
galinha. Especialmente nos ultimos 3 meses de
gravidez consuma uma vez por semana, pois o
bebe necessita muito de ferro nesse periodo.

® Diminua o consumo de frios como salame,
mortadela, presunto gordo e embutidos como
salsicha e linglica.

® Consuma no maximo 1x/semana

FRUTAS

® Coma somente 1 fruta em cada refeigéo e
escolha frutas da época.

® Coma, pelo menos, 1 fruta citrica (laranja, goiaba,
mexerica, acerola, etc) todos os dias. A vit.C
melhora também o aproveitamento do ferro.

LEITE E DERIVADOS

® No café da manha e lanches, dé preferéncia
para o leite desnatado e derivados como iogurte
desnatado ou queijo branco.

® Esses alimentos s&o ricos em calcio, que promove
a formacgdo dos 0ssos e dentes do bebé.

HORTALICAS E LEGUMES

®\/océ pode comer qualquer uma delas e na
quantidade que quiser.

® Aumente o consumo de folhas verdes como
alface, agrido, couve, almeirdo, chicéria,
rdcula, etc e coma todos os dias.

® Escolha verduras verde escuro para fazer
parte do seu cardapio como brécolis, couve,
chicoria e almeirao, que sao ricas em ferro,
um mineral muito importante na gravidez.

® As hortalicas sdo ricas em minerais e vitaminas
e nao contribui para o aumento de peso.

® Além das verduras de folha, procure comer
legumes como cenoura, abobrinha, chuchu,
beringela, couve-flor, brécolis, etc

@ Se for refogar, procure colocar pouco 6leo e
nédo exagerar nas quantidades.

@ J4, os legumes cozidos em agua e sal podem
ser consumidos em maior quantidade.

CEREAIS, PAO E BATATA

® Prefira paes e bolachas feitos com produtos
integrais. Eles sdo mais saudaveis e ricos em
fibras, ajudando no funcionamento do
intestino

® Diminua 1 colher (de sopa) de arroz quando vocé
comer 1 batata pequena ou 1 colher (de sopa) de
puré ou 1 colher (de sopa) de farofa ou 1 pedago
pequeno de polenta ou mandioca cozida.

® Evite sopa de mandioca, mandioquinha e
fuba. Prefira sopas de legumes variados com
carne ou frango.

FIBRAS

® A fibra € uma parte do alimento que o corpo
ndo digere e ndo absorve.

® Sendo assim, ela melhora a fungéo intestinal
porque aumenta o bolo fecal e absorve mais
agua, deixando as fezes mais macias e
facilitando a movimentagao do intestino .

® A fibra esta nas verduras de folha, legumes,
frutas e produtos integrais como paes,
bolachas, aveia, granola, etc.
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N

DATA

‘;.\'. FICHA DE AVAL!AQI\O E ACOMPANHAMENTO [nzHC
o NUTRICIONAL PARA GESTANTES

UNICAMP SERVICO DE NUTRIGAO E DIETETICA/CAISM
IDENTIFICACAO
NOME AMBULATORIO

: Cena O pne N
ENDEREGO : CIDADE TELEFONE
IDADE IDADE GESTACIONAL OCUPAGAO CARGA HORARIA

ANOS

SEM

RENDA FAMILIAR

N? DE PESSOAS NA CASA

ANTECEDENTES PESSOAIS
DIABETES PRE-GESTACIONAL

DTIPOI DTIPO il

[ oeesipaoe

CJoesnutricio [JouTtros

] cestacionaL

HIPERTENSAO
[CJcrénica

DGESTAC]ONAL

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

GESTAGCOES ANTERIORES GANHO DE PESO NA ULTIMA GESTAGAO | AMAMENTOU? Csim Olnso
N® ______ N®NASCIOOS VIVOS Kg TEMPO (MESES)
SINAIS E SINTOMAS ;
(I nauseas CJvomros Oaza ALTERACAO DO APETITE
‘Oourros [OsemaLreracio [JTooarerire  [dlooaremite
HABITOS

HABITOS INTESTINAIS
[J oiariamenTE

[(Jacabazpias

D NORMAL

HABITOS URINARIOS

[ com aLteragio

INGESTAO HIiDRICA
(J < s coros/oia

[Joesatocorosoia

O 1 azx/sem [ menos 1 x/sem QUAL? J + oe 10 coposoia
DADOS ANTROPOMETRICOS ] ;
PESO PRE-GRAV. PESO ATUAL PESOIDEAL  [IMC CLASSIFICAGAO DO PESO PRE-GRAVIDICO - IMC
[J <198 Baxoreso
Kg Kg Kg
COMPLEIGAO FiSICA CLASSIFICAGAD DE ROSSO | L 19.8 NORMAL

[Jreauena
Cmeoia

DGRANDE

[CJa-saixo PEso
[Js-NoRMAL
[Jc-sosrerPeso
Jo-osesipane

D 26.1-29 SOBREPESO

[O>20 osesioace

TAXA METABOLISMO BASAL

Keal

NEC. ENERGETICA TOTAL

Kcal

ATIVIDADE FiSICA

D LEVE D MODERADA

] seoentania

D INTENSA

HISTORICO ALIMENTAR

FAZ ALGUM TIPO DE ALIMENTACAO ESPECIAL EM CASA?

Osim [Cnao

QUAL?

TOSQ56 - 20105 - CAISM - ago02
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FREQUENCIA ALIMENTAR

ARROZ FRUTAS TEMPEROS INDUSTRIALIZADOS
DD!AF".QMENTE D‘lASXJ’SEM DDLAFHAMENTE DtASxISEM DSlM
O > axsem Oasvezes O> 3 wsem [Jasvezes Onao
CInao come CInAo come QUAL?

FEIJAO VERDURAS AEFRIGERANTES
Coiariamente O1aswsem Ooiariamente OJ1asxwsem | piariamente 1Az wsem
> awsem J asvezes O> s wsem Ll asvezes  |[s swsem O naoToma
Cnao come Onao come (s vezes

MASSAS LEGUMES BEBIDAS ALCOOLICA
D‘XFSEM D1 A3 x/SEM DDIARLAMENTE D‘I A 3 x/SEM DD?RFHAMENTE D 1A 3 x/SEM
[Jsaxsem [Jasvezes O > s wsem Oasvezes > 3xsem [ nao Toma
[Jnao come nao come [(Jasvezes
PAES LEITE/DERIVADOS FRITURAS
Oloariavente Oiaswsem  [Ooiariamente C1aswsem  |Cdoiariamente 1aswsem
s sxsem [J asvezes O swsem O asvezes |O> 3wsem Onao come
CInao come CInAo Toma Ul as vezes
CARNES/OVOS DOCES CONSUMO FAMILIAR - OLEO/MES
D DIARIAMENTE D‘I A3 x/SEM D DIARIAMENTE D 1 A3 x/SEM D 1A 2 LATAS D > 4 LATAS
O> sxsem O asvezes O > 3wsem O asvezes |Oz2astatas CInao sase
CIndo come CInAo come CJaaatatas

RECORDATORIO DE 24 H

DIETA PRESCRITA PREENCHIDO POR

Kcal

TOS056 - 20105 - CAISM - ago/02
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ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL

DATA
ATE 12 131415 | 161718 192021 | 222324 | 252627 | 282930 31-32
ID. GESTACIONAL (SEM)
PESO (Kg)
GANHO DE PESO
CBIPCT/PAN
EDEMA (em +)
a3 34 as 36 37 38 a9 40
DATA
|D. GESTACIONAL (SEM)
PESO (Kg)
GANHO DE PESO
w
CB/PCT/PAN :
EDEMA (em +)
HEMOGRAMA
DATA Hb Ht Obs.
' O normAL
Osr
DATA Hb Ht Obs.
(J noRMAL
Osr
DATA Hb Ht Obs.
O normaL
Ose

TOS056 - 20105 - CAISM - ago02
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EVOLUGAO DIETETICA

T05056 - 20105 - CAISM - ago/02

116 Anexos



Distribuicao da mediana do consumo de energia, fibras e nutrientes em

relacao ao padrao recomendado

TABELA 1

Distribuicdo percentual isolada e acumulada da mediana de consumo de energia
e proteinas, dividida em sestis, em relacao ao padrao de consumo recomendado

" =
Variavel n (%) acum/;Iada recz;irr?:ado

Energia (kcal) 2200’

Até 11151 8 15,4 15,4

1115,1 2 1368,8 10 19,2 34,6

1368,8 a 1572,4 8 15,4 50,0

1572,4 a 1792,8 8 154 65,4

1792,8 a 2225,4 9 17,3 82,7

2225,4 ou mais 9 17,3 100,0
Proteinas (g) 712

Até 38,5 8 15,4 15,4

38,5a55,4 9 17,3 32,7

55,4 a 66,9 8 15,4 481

66,9 a 78,5 9 17,3 65,4

78,5a91,9 9 17,3 82,7

91,9 ou mais 9 17,3 100,0

VITOLO (2003) para energia' IOM (2002) para proteina®
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TABELA 2

Distribuicao percentual isolada e acumulada da mediana de consumo de caicio,
ferro e zinco dividida em sestis, em relacao ao padrao de consumo recomendado

o ~
Variavel n (%) acum/;Iada recs;irr?:ado
Calcio (mg) 10001
Até 194 8 15,4 15,4
194,01 a 341,8 9 17,3 32,7
341, 81 a 450 9 17,3 50,0
450,01 a 592,6 8 15,4 65,4
592,61 a 755,5 9 17,3 82,7
755,51 ou mais 9 17,3 100,0
Ferro (mg) 27 2
Até 6,4 8 15,4 15,4
6,41 a8 9 17,3 32,7
8,01 a10,6 9 17,3 50,0
10,61a12,4 8 15,4 65,4
12,41 2 16,2 9 17,3 82,7
16,21 ou mais 9 17,3 100,0
Zinco (mg) 112
Até 2,76 8 15,4 151,4
2,77 a 5,41 9 17,3 32,7
5,42 a 8,8 8 15,4 48,1
8,81 a 10,6 9 17,3 65,4
10,61 a 15,1 9 17,3 82,7
15,11 ou mais 9 17,3 100,0

IOM (1997) * IOM (2001)°
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TABELA 3

Distribuicao percentual isolada e acumulada da mediana de
consumo de vitaminas B6, acido folico, B12 e fibras dividida em
sestis, em relacao ao padrao de consumo recomendado

o ~
Variavel n (%) acum/zllada recgr?gr:gado
Vitamina B6 (mg) 1,91
Até 1,4 8 15,4 15,4
1,41a3,8 9 17,3 32,7
3,81a5,6 8 15,4 48,1
5,61a6,6 9 17,3 65,4
6,61a7,5 8 15,4 80,8
7,51 ou mais 10 19,2 100,0
Acido Félico (ug) 600 1
Até 72,5 8 15,4 15,4
72,51 a116,8 9 17,3 32,7
116,81 a 153,6 9 17,3 50,0
153,61 a192,4 8 15,4 65,4
192,41 a 2271 9 17,3 82,7
227,11 ou mais 9 17,3 100,0
Vitamina B12 (ug) 2,61
Até 1 9 17,3 17,3
1,01a2 8 15,4 32,7
2,01a3,2 9 17,3 50,0
3,21a4,9 7 13,5 63,5
491a5,8 10 19,2 82,7
5,81 ou mais 9 17,3 100,0
Fibras (g) 28 2
Até 7,3 8 15,4 15,4
7,31a9,6 9 17,3 32,7
9,61 a 13,26 8 15,4 48,1
13,21 a 15,1 8 15,4 63,5
15,11 a17,2 10 19,2 82,7
17,21 ou mais 9 17,3 100,0

IOM (1998) ' IOM (2002) 2
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TABELA 4

Distribuicao percentual isolada e acumulada da mediana de consumo de vitaminas
A, C e D dividida em sestis, em relacao ao padrao de consumo recomendado

IOM (2001) ' IOM (2000) 2 IOM (1997) 3

o ~
Variavel n (%) acum/;Iada recs;irr?:ado
Vitamina A (ugRE) 770’
Até 156,9 8 15,4 17,3
156,91 a 315,4 9 17,3 32,7
315,41 a 388,9 9 17,3 50,0
388,91 a 533 8 15,4 65,4
533,01 a 820,2 9 17,3 82,7
820,21 ou mais 9 17,3 100,0
Vitamina C (mg) 852
Até 12.5 8 15,4 15,4
12,51 a2 30,4 9 17,3 32,7
30,41 a79,9 8 15,4 48,1
79,91 a118,8 9 17,3 65,4
118,81 a2190,8 9 17,3 82,7
190,81 ou mais 9 17,3 100,0
Vitamina D (ug) 53
Até 0,015 8 15,4 15,4
0,025 a 0,875 9 17,3 32,7
0,885a2,3 9 17,3 50,0
2,31 a4,05 8 15,4 65,4
406a6 9 17,3 82,7
6,01 ou mais 9 17,3 100,0
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FREQUENCIA ALIMENTAR HABITUAL

n

(%)

ARROZ

DIARIAMENTE 50 96,2
1 A 3 X/SEMANA 2 3,8
TOTAL 52 100,0
FEIJAO

DIARIAMENTE 30 57,7
1 A 3 X/SEMANA 12 23,1
AS VEZES 7 13,5
NAO COME 3 5,8
TOTAL 52 100,0
CARNES/OVO

DIARIAMENTE 42 80,8
1 A 3 X/SEMANA 6 11,5
>3 X/SEMANA 3 5,8
AS VEZES 1 1,9
TOTAL 52 100,0
LEGUMES

DIARIAMENTE 16 30,8
1 A 3 X/SEMANA 12 23,1
>3 X/SEMANA 10 19,2
AS VEZES 11 21,2
NAO COME 3 5,8
TOTAL 52 100,0
VERDURAS

DIARIAMENTE 30 57,7
1 A 3 X/SEMANA 7 13,5
>3 X/SEMANA 5 9,6
AS VEZES 6 11,5
NAO COME 4 7,7
TOTAL 52 100,0
FRUTAS

DIARIAMENTE 24 46,2
1 A 3 X/SEMANA 11 21,2
>3 X/SEMANA 2 3,8
AS VEZES 13 25,0
NAO COME 2 3,8
TOTAL 52 100,0
PAES/BOLACHA

DIARIAMENTE 34 65,4
1 A 3 X/SEMANA 5 9,6
>3 X/SEMANA 7 13,5
AS VEZES 4 7,7
NAO COME 2 3,8
TOTAL 52 100,0
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n (%)

MASSAS

1 X/SEMANA 22 423
1 A 3 X/SEMANA 8 15,4
>3 X/SEMANA 5 9,6
AS VEZES 16 30,8
NAO COME 1 1,9
TOTAL 52 100,0
LEITE

DIARIAMENTE 27 51,9
1 A 3 X/SEMANA 7 13,5
>3 X/SEMANA 3 5,8
AS VEZES 5 9,6
NAO COME 10 19,2
TOTAL 52 100,0
REFRIGERANTES

DIARIAMENTE 10 19,2
1 A 3 X/SEMANA 17 32,7
AS VEZES 17 32,7
NAO COME 8 15,4
TOTAL 52 100,0
BEBIDA ALCOOLICA

DIARIAMENTE 1 1,9
AS VEZES 3 58
NAO TOMA 48 92,3
TOTAL 52 100,0
DOCES

DIARIAMENTE 8 15,4
1 A 3 X/SEMANA 6 11,5
>3 X/SEMANA 7 13,5
AS VEZES 23 442
NAO COME 8 15,4
TOTAL 52 100,0
CONSUMO DE OLEO

1 A2 LATAS 8 15,4
2 A 3 LATAS 6 11,5
3 A4 LATAS 7 13,5
>4 LATAS 23 442
NAO SABE 8 15,4
TOTAL 52 100,0
FRITURAS

DIARIAMENTE 6 11,5
1 A 3 X/SEMANA 14 26,9
>3 X/SEMANA 8 15,4
AS VEZES 21 40,4
NAO COME 3 5,8
TOTAL 52 100,0
TEMPEROS INDUSTR.

SIM 31 59,6
NAO 21 40,4
TOTAL 52 100,0
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Grafico 2. Ingestdo de leite a partir do ingresso no Programa.
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9.2. Anexo 2 - Termo de consentimento livre e esclarecido

AVALIACAO DO CONSUMO ALIMENTAR NO INiCIO DA GESTAGCAO DE
MULHERES OBESAS E RESULTADOS MATERNOS E PERINATAIS APOS
A IMPLANTACAO DE PROGRAMA DE ORIENTACAO DIETETICA

N® pesquisa
Eu, ,HC
idade , RG fui convidada a participar, de livre e espontanea vontade,

do estudo sobre o resultado da orientagado nutricional no controle de peso durante a gestagao,
onde serd verificado o ganho de peso e o resultado da gestagéo, tanto na mae como no bebé.
Estou ciente de que minha participacado consiste em seguir o plano alimentar proposto e ser
acompanhada através de retornos até o final da gestagdo, os quais serdo agendados no
mesmo dia que a consulta médica, sendo verificado meu ganho de peso e as orientacdes
recebidas. Desta forma, este estudo nao trara nenhum custo adicional as minhas despesas para vir ao
hospital. Estou ciente de que se eu faltar as consultas, receberei um telefonema do Servigo de
Nutricao e Dietética pedindo para que eu remarque quando for possivel. Fui informada também que
meus dados pessoais serdo mantidos em segredo e que caso nao queira participar do estudo,
isso em nada prejudicara meu atendimento médico atual ou futuro dentro desse Centro. Tenho
o direito de fazer perguntas a fim de esclarecer duvidas sobre minha participa¢do no estudo e
também poderei desistir do mesmo caso seja de minha vontade. O resultado desse estudo nao
trara beneficios imediatos para mim, mas ajudara a saber se a orientagdo nutricional contribuira
para alcangar bons resultados gestacionais, melhorando assim o atendimento de outras
gestantes no futuro. Para qualquer esclarecimento, poderei procurar a pesquisadora Heloisa
Job, no telefone 3788-9327 de segunda a sexta feira, das 9 as 17 horas. Poderei também consultar a
Secretaria do Comité de Etica em Pesquisa na UNICAMP, pelo telefone (19) 3788-8936, para

pedir informacao ou apresentar alguma reclamagéo.

Aceito, desta forma a participar do estudo.
Campinas,

Participante

Assinatura:

Pesquisador
Nome:

Assinatura:
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9.3. Anexo 3 - Instrumento de coleta de dados

AVALIAGCAO DO CONSUMO ALIMENTAR NO INIiCIO DA G,ESTAQAO DE MULHERES
OBESAS E RESULTADOS MATERNOS E PERINATAIS APOS A IMPLANTACAO DE
PROGRAMA DE ORIENTACAO DIETETICA

N° PESQUISA | | | | DATA | | | |
DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS
1. Idade 2. Ocupagdo 3. Renda familiar
||| Anos Reais
DADOS OBSTETRICOS
4. Idade Gestacional 5. Paridade
|___|__|sem G| Pl < | AlL_||

6. ANTECEDENTES PESSOAIS

6.1 Diabetes: 6.1.1 [ pré-gestacional 6.2 Hipertensdo: 6.2.1 [ cronica 6.3 [1 Outros:

6.1.2 [] gestacional 6.2.2 [ gestacional

DADOS ANTROPOMETRICOS E DIETETICOS

8. Indice de massa corporal
|| (Kg/m?

7. Peso pré-gravidico 9. Valor energético total

___| kg

| | kcal

10. Total de ganho de peso
||

11. Atividade Fisica 11.1 [J Sedentaria
| kg 11.2 [0 Levell.3 [] Moderada 11.4 [] Intensa

|’|

13. HISTORICO ALIMENTAR

13.1 FREQUENCIA ALIMENTAR

Qual a freqiiéncia que a senhora tem o habito de ingerir os seguintes alimentos:

Aoz > 3x/sem Frutas: [1> 3x/sem Temperos Industrializados:

[l diariamente | [] quinzenalmente | ] diariamente "/ quinzenalmente | L/sim  [/ndo

[11 a3x/sem [1ndo come (11 a3x/sem L ndo come Qual?

Feijao: [1> 3x/sem Verduras: [1> 3x/sem Refrigerantes: (1> 3x/sem

[] diariamente

[J quinzenalmente

] diariamente

[] quinzenalmente

] diariamente

] quinzenalmente

[11a3x/sem [l ndo come 11 a3x/sem [l ndo come 11 a 3x/semana 1 ndo come
Massas: [J> 3x/sem Legumes: [1> 3x/sem Bebidas (1> 3x/sem
[J 1x/semana ] diariamente alcodlicas:

[J quinzenalmente

[J quinzenalmente

] diariamente

] quinzenalmente

[11a3x/sem [1nao come 11 a3x/sem [l ndo come [ ndo come
11 a 3x/semana

Pies e [1> 3x/sem Leite e Derivados: []> 3x/sem Frituras: 1> 3x/sem

Bolachas:

[J diariamente
[J1 a3x/sem

[J quinzenalmente
[1ndo come

] diariamente

11 a3x/sem

[J quinzenalmente
[1ndo come

] diariamente

(11 a 3x/semana

] quinzenalmente
[l ndo come

Carnes e Ovos:

[J diariamente

[11a3x/sem

[1> 3x/sem
[J quinzenalmente
[1ndo come

Doces
] diariamente

11 a3x/sem

> 3x/sem
[J quinzenalmente
[1nao come

1 a?2 latas
(13 a4 latas
[ ndo sabe

Consumo familiar de 6leo:

[J2 a3 latas
[1> 4 latas
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14. ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL

DATA
IDADE GESTACIONAL (SEM) ATE12 | 131415 | 161718 | 192021 | 222324 | 252627 | 282930 | 31 32
PESO (Kg)
GANHO DE PESO (Kg)
EDEMA (em +)
DATA
IDADE GESTACIONAL (SEM) 33 34 35 36 37 38 39 40
PESO (Kg)
GANHO DE PESO (Kg)
EDEMA (em +)
RESULTADOS MATERNO-FETAIS
Hipertensdo |__ |.Crbnica |___ | Gestacional
arterial Capurro (sem) I+
|__ | Pré-eclampsia |___ | Superajuntada | Apgar 1° min. [
Diabetes
mellitus |__ | Pré-gestacional |___ | Gestacional Apgar 52 min. ]
Tipo de parto || Normal | | Cesarea Adeq. Idade Gestac. | |PIG |___|AIG |___| GIG
Peso do RN (g) | |
NOME: HC:|__| I
TELEFONE: Res: (Falar com: )
Trab:
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9.4. Anexo 4 - Aprovagao do Comité de Etica em Pesquisa

FACULDADE DE CIENCIAS MEDIDAS
\" } COMITE DE ETICA EM PESQUISA
' = Caixa Postal 6111
gx 13083-970 Campinas, SP
UNICAMP ® (0__19) 3788-8936
fax (0__19) 3788-8925
B cenThean fompndzamy o
CEP, 16/04/02
(Grupo I1I)
PARECER PROJETO: N° 158/2002
I-IDENTIFICACAO:

PROJETO: “OBESIDADE E GRAVIDEZ: AVALIACAO DE UM PROGRAMA DE
CUIDADOS NUTRICIONAIS PARA CONTROLE DE PESO”

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Heloisa da Gama Cerqueira Job

INSTITUIGAO: Departamento de Tocoginecologia/FCM/UNIC AMP

APRESENTACAO AO CEP: 21/03/2002

IT - OBJETIVOS

Avaliar os resultados da aplicagdo do Programa de Cuidados Nutricionais para
Controle de Peso de gestantes obesas, desenvolvido no CAISM UNICAMP, comparados a
gestantes que nao participam do programa, considerando a evolugdo da gestagdo e 0s
resultados perinatais.

iii - SUMARIO

Trata-se de ensaio clinico controlado n3o aleatorio com as participantes do
Programa de Cuidados nutricionais para Controle de Peso de Gestantes Obesas, seguido de
estudo comparativo, com mulheres obesas que fizeram o pré-natal e seu parto no mesmo
servigo, mas que participam do Programa. O estudo sera composto de 50 mulheres em cada
grupo. Os critérios de inclusdo e de exclusdo estdo determinados. O estudo verifica a
eficacia da interven¢do nutricional através do Programa de Cuidados Nutricionais para
Controle de Peso de Gestantes Obesas.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

Projeto de dissertagdo de mestrado, onde serdo avaliadas variaveis nutricionais e
obstétricas relacionados a gestag@o, parto e puerpério. O projeto contempla os aspectos
€ticos, faz a previsao do consentimento livre e esclarecido e se preocupa em esclarecer as
voluntarias que participam do estudo.
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V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP,
apds acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente
caso e atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e 251/97, bem como ter
aprovado o Termo do Consentimento Livre e Esclarecido, assim como todos os anexos
incluidos na Pesquisa, resolve aprovar sem restrigdes o Protocolo de Pesquisa supracitado.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao
seu cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma copia do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo
aprovado e descontinuar o estudo somente apos analise das razdes da descontinuidade pelo
CEP que o aprovou (Res. CNS Item III.1.z), exceto quando perceber risco ou dano ndo
previsto ao sujeito participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a
um dos grupos de pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que
alterem o curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar
medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha
sido em outro centro) e enviar notificagdo ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigildncia
Sanitaria — ANVISA - junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP
de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas
justificativas. Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente a ANVISA,
o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também a mesma junto com o parecer
aprovatorio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item II1.2.e)

Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugdo CNS-MS 196/96.

Atencao: Projetos de Grupo I serdo encaminhados & CONEP e s6 poderio ser
iniciados apés Parecer aprovatério desta.

VII - DATA DA REUNIAO

Homologado na IV Reuni@o Ordinaria do CEP/FCM, em 16 de abril de 2002.

of. Dr. Sebastido Aradjo
PRESIDEMTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP
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