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Prefacio

Esta dissertacdao foi apresentada ao Programa de Pés-graduacdo em Nutricao
Humana do Departamento de Nutricdo da Universidade de Brasilia, como requisito
parcial para obtencdo do titulo de Mestre.

O conteudo esta dividido em dois capitulos: o primeiro capitulo constitui-se
pelo projeto de pesquisa e o segundo pelos quatro artigos referentes ao
desenvolvimento do trabalho proposto no primeiro capitulo.

O primeiro artigo se refere a uma extensa revisdo bibliografica sobre as
necessidades nutricionais € consumo alimentar na gestacdo. Os outros trés sio
artigos originais e apresentam os resultados da presente pesquisa. Sao eles: a
comparacao entre dois métodos de avaliacdo nutricional das gestantes, o perfil
antropométrico da populacao estudada e, a prevaléncia de anemia e seus fatores de

riscos associados.
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Capitulo 01




Projeto de pesquisa




Introducao

A nutri¢do materna ¢ essencial no desenvolvimento fetal, j& que durante a gestagao
o organismo materno sofre varios ajustes fisiologicos para satisfazer as demandas do
concepto ¢ para atender suas proprias necessidades’'. Dentre os fatores que podem
interferir na evolucao gestacional estdo os fatores econdmicos, psicossociais, cuidados pré-
natais, infecgdes, estado nutricional, peso materno, idade cronologica, idade bioldgica e
alimentagﬁooz.

O cumprimento do consumo diario recomendado para os diferentes componentes da
dieta ir4 garantir um desenvolvimento saudavel para a mie e para o feto”. Se a ingestdo
dietética for insuficiente e se os estoques de nutrientes da gestante estiverem baixos, o feto
recorrera as reservas pré-concepcionais para se suprir, ocasionando comprometimento do
bindmio materno-fetal. De forma geral, a diminuicdo da ingestdo de nutrientes pode
provocar alteragdes no mecanismos maternos de adaptacdo a gravidez e desacelerar o
transporte de nutrientes’, o que pode implicar em ocorréncia de caréncias nutricionais
como, por exemplo a anemia ferropriva.

O diagnostico das condig¢des nutricionais da mulher que inicia a gestagdo com baixo
peso e sua recuperagdo nutricional manifestada pelo adequado ganho de peso na gravidez,
pode reduzir consideravelmente o risco de nascimento de criancas com baixo peso ao
nascer (BPN)">%°.

Em contrapartida, o sobrepeso da gestante associa-se com significativa taxa de
morbimortalidade materna e perinatal”’. A obesidade da gestante é um importante fator de

risco na medida em que possibilita o desenvolvimento de patologias durante a gestagao



como o diabetes gestacional, as sindromes hipertensivas e a macrossomia, as quais podem
originar complica¢des durante o part003.

Segundo Barker et al.”® a nutrigdo intra-uterina pode afetar também a saude do
individuo adulto, influenciando em diversas fungdes metabolicas e endocrinas importantes,
como desenvolvimento de hipertensdo arterial, arteriosclerose e resisténcia a insulina na

fase adulta.

Revisao bibliografica

O peso ao nascer reflete a qualidade da atencdo dispensada a gestante, seu estado
nutricional antes e durante a gestacdo e os fatores de risco aos quais estd exposta,
permitindo a identificagdo de areas e situagdes de risco e o direcionamento das politicas e
programas especificos de satide e nutrigio”.

Dentre os determinantes do peso ao nascer esta o perfil antropométrico da gestante,
incluindo o peso pré-gestacional e a evolugio do ganho ponderal durante a gestagio.

Desde 2004 para se atestar o perfil antropométrico da gestante, o Ministério da
Saude (MS)'® preconiza o método de Atalah'', o qual usa como referéncia o indice de
massa corporal (IMC) corrigido para a idade gestacional. Antes de 2000, o método adotado
no Brasil era 0 Nomograma de Rosso, o qual, segundo o proprio Atalah superestima os
problemas nutricionais. Este aspecto pode ser reforcado pela maior prevaléncia de baixo
peso e obesidade em mulheres gravidas em relagdo as mulheres em idade fértil e também

pela discrepancia entre prevaléncias elevadas de gestantes com baixo peso e prevaléncias

: . . . 11
baixas de recém-nascidos de baixo peso .



Freqiientemente, o comprometimento do perfil antropométrico pode vir
acompanhado por alguma caréncia nutricional. Entretanto, independente do estado
nutricional da gestante, se os estoques de micronutrientes forem insuficientes e se a
ingestdo for inadequada a gestante pode desenvolver caréncias nutricionais especificas.'>'?
Dentre as deficiéncias nutricionais mais comuns neste periodo fisioldgico destaca-se a
anemia ferropriva, ndo so pela freqiiéncia com que se manifesta, mas também pelos efeitos
deletérios resultantes da baixa concentracdo de hemoglobina no sangue'”.

A anemia ¢ definida como o estado em que a concentracdo de hemoglobina do
sangue se encontra em niveis inferiores aqueles considerados normais em conseqiiéncia da
caréncia de um ou mais nutrientes essenciais'>. Os componentes essenciais de ferro sdo
aqueles com func¢des metabdlicas ou enzimaticas no organismo. Estes componentes estao
primariamente envolvidos no transporte de oxigénio e no metabolismo oxidativo e inclue as
proteinas heme, ndo heme e outras enzimas que nio sio dependentes do ferro'®.

A deficiéncia de ferro ¢ constantemente observada durante a gestacdo, ja que o ferro
obtido apenas por meio da ingestdo dietética apresenta-se insuficiente'’. A recomendacio
de ingestdo deste mineral durante a gravidez ¢ de 27 mg/dia'® porém, dificilmente, a
gestante conseguird este aporte apenas por meio da alimentagdo. Logo, a suplementacao
deste mineral torna-se necessaria'’.

Outro fator a ser considerado quanto ao aproveitamento de ferro pelo organismo da
gestante ¢ a sua forma quimica. A biodisponibilidade do ferro heme ¢ maior que a do ferro
nao-heme. Além disso, a absor¢ao do ferro heme e ndo-heme ¢ dependente da presencga ou

A . . 19 ~ . ;.
auséncia de fatores das refeigdes ~, da taxa de formacdo de eritrocitos e dos estoques no

organismo. Embora ndo totalmente esclarecida, a biodisponibilidade do ferro ¢ considerada



baixa quando sua absorc¢do ¢ inferior a 5% e alta quando a absorcdo atinge porcentagens
- 0,20
superiores a 15%"".

12!, a biodisponibilidade do ferro dietético encontrado na mistura

Segundo Kin et a
de alimentos brasileiros, como feijao, arroz, ovo frito e café variou entre 0,23 e
0,43mg/1000Kcal, ou seja, valor insuficiente para suprir a demanda de diferentes grupos
populacionais, em especial, o de gestantes.

Fatores dietéticos, como os polifendis, os taninos o acido oxalico, os fitatos, € o
EDTA, inibem a absor¢do do ferro-nao-heme. Chés ou cafés consumidos junto ou logo
apos as refei¢cdes, podem reduzir sua absor¢ao em 60% e 40%, respectivamente. A agdo dos
polifenodis se daria por meio da formagdo de complexos entre os grupos hidroxila dos
compostos fenolicos e as moléculas de ferro, tornando-o ndo disponivel para absor¢io 2.

Dentre os facilitadores da absorc¢ao de ferro, t€ém-se: carne vermelha, peixes, aves,
visceras, acido ascorbico, acido malico, acido tartarico e acido citrico®.

Em nosso meio, a baixa qualidade de vida da maior parte da populacao determina o
consumo de dietas inadequadas principalmente em ferro. Sinesterra et al.>* descreveram a
evolucdo do consumo de alimentos fonte de ferro, tais como feijdo e carnes e estes véem
decaindo desde 1960. O preco, por sua vez, determina uma restricdo no consumo de carnes.

Num estudo realizado para se verificar a relacdo entre o conteudo de ferro da dieta e
a suplementacio, Godel et al *°, revelaram os seguintes resultados: a medida de ferritina aos
dois meses de gravidez foi de 60,3 + 48n/ml e caiu para 12,1+10,2 n/ml no sétimo més
(p=0,0005). Ao nascimento a média materna e a do corddo umbilical contrastou

consideravelmente: foi de 30,5 + 24,9 e 17,4 + 95,6ng/ml respectivamente (p<0,00001).

Ap6s o parto, os niveis de ferritina do bebé e da mae foram inicialmente altos, porém,



decresceram bastante aos quatro meses. A deficiéncia de ferro estava presente em 34,4%
das maes e 31% das criangas ao quatro meses.

Atualmente, a Organizagao Mundial de Saude (OMS) preconiza a suplementacao de
ferro para mulheres a partir da 20* semana de gesta¢do."> O sulfato ferroso ¢ a fonte de ferro
mais utilizada para a suplementacdo, em decorréncia de seu baixo custo e razodvel
biodisponibilidade. Entretanto, por ser um ferro inorganico, ndo hematinico, sua absor¢ao
pode ser comprometida por inumeros fatores, além da presenca de efeitos colaterais.”® Em
doses terapéuticas, pode causar desconforto gastrointestinal, diarréia, vomito, doses
abdominais e, em casos mais graves, necrose hemorragica intestinal®’.

Em decorréncia destes efeitos colaterais, novos sistemas de liberacdo de ferro ou
novos compostos podem ter um importante papel na prevengdo e tratamento da anemia
ferropriva. Algumas alternativas ja véem sendo sugeridas. Dentre estas ressalta-se a adigdo
de acido ascorbico as formulagdes terapéuticas contendo ferro e; o desenvolvimento de
formulacdes compostas por ferro ligado a duas moléculas de glicina, com caracteristica
similar a hemoglobina, implicando em biodisponibilidade superior ao sulfato ferroso,
comportando-se como ferro-heme. Além da alta biodisponibilidade, essa estrutura garante
uma maior seguranca, ndo ocasionando os efeitos colaterais caracteristicos os sais de ferro.
Porém, tais substancias ainda apresentam custo consideravelmente superior aos sais de
ferro?.

O problema de anemia ferropriva em nosso pais apresenta tendéncia de
agravamento e necessita de medidas definitivas para o seu controle e prevencdao. A
deficiéncia de ferro acarreta em desenvolvimento fisico e mental inadequados, fadiga,
maior mortalidade materna e menor produtividade no adulto **. Além disso, a anemia grave

durante a gestagdo estd associada ao aumento dos riscos de morbidade e de mortalidade



materna e fetal. Mesmo a anemia moderada tem sido associada ao risco de parto prematuro
e ao risco do baixo peso de nascimento®.

A anemia manifesta-se, classicamente, por anemia microcitica ¢ hipocromica. Na
espécie humana, o ferro ¢ encontrado na hemoglobina e ferritina/hemossiderina, que,
juntamente com a mioglobina, perfazem mais de 96% do ferro organico. Esta caréncia
nutricional especifica estd relacionada a baixos niveis de proteinas de transporte e/ou de
depbsito de ferro, transferrina/ferritina™.

Estima-se que a deficiéncia de ferro envolva cerca de dois bilhdes de pessoas no
mundo, tanto em paises desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento®*. Segundo a
WHO 2001,*" a prevaléncia de anemia ferropriva em gestantes de paises desenvolvidos e
em desenvolvimento ¢ de 22,7% e 52,0%, respectivamente, sendo a prevaléncia total de
50,0%.

Na América Latina, os poucos estudos sobre anemia na gestagdo provém de grupos
populacionais restritos, geralmente usuarios de servicos de saude, que certamente nao
compdem uma amostra representativa da totalidade da populagdo. No entanto permitem
supor a existéncia de uma elevada prevaléncia, uma vez que estes estudos mostram 54,6%
das gestantes com essa deficiéncia no Peru , 61% na Argentina, 36 a 41% na Bolivia, 44%
no Paraguai e 27 a 53% no Chile *.

Em nosso pais, a extensa revisdo realizada por Vanucchi et al* e posteriormente por
Szarfarc et al'* mostraram que as prevaléncias de anemia em gestantes, embora muito
diferentes nas diversas regidoes do pais, e nas diferentes décadas (28 a 38% na década de
setenta, 14 a 65% na década de oitenta e 29 a 52% na década de noventa).

No Distrito Federal, a anemia ¢ uma das mais importantes deficiéncias nutricionais.

Uma pesquisa realizada no Centro de Saude da Vila Planalto, no Distrito Federal a



prevaléncia de anemia entre as gestantes atendidas nesta unidade de satide foi de 28,9%.*
Em 2006, dados de gestantes atendidas no mesmo Centro de Saude revelou prevaléncia de

35% de anemia’’.

Justificativa

O controle da deficiéncia de ferro por meio da promog¢do da saude, objetivando
identificar e evitar os fatores de risco, incentiva medidas de protecdo para a prevencao de
anemia e de suas conseqiiéncias.

No Brasil, assim como em outros paises em desenvolvimento, a anemia em
gestantes se constitue como problema de satde publica. Logo, torna-se imprescindivel
estudarmos fatores que possam estar relacionados com a sua ocorréncia, de modo que
possamos a partir de entdo, tragar propostas de intervencao e, principalmente, programas de
prevenc¢ao no combate desta caréncia nutricional especifica.

Este estudo visa, além de identificar a prevaléncia de anemia no grupo em questao,
correlacionar os fatores que podem estar intermediando a ocorréncia de tal patologia.

Logo, a proposta desta pesquisa torna-se essencial no processo de elucidacdo dos
fatores de riscos associados a gestagdo, principalmente no ambito da ocorréncia de anemia

ferropriva e comprometimento de estado nutricional.

Objetivo geral

Avaliar o estado nutricional de gestantes atendidas no ambulatério do Hospital

Universitario de Brasilia — HUB.



Objetivos Especificos

- Verificar a prevaléncia de anemia no grupo estudado;
- Tragar o perfil antropométrico da populagao de estudo;
- Elaborar uma revisdo bibliografica sobre as necessidades nutricionais no periodo

gestacional.

Metodologia

Trata-se de um estudo transversal realizado com gestantes assistidas no Hospital

Universitario de Brasilia (HUB).

O Projeto foi submetido a Comissao de Etica da Faculdade de Ciéncias da Saude.
Anteriormente ao inicio do estudo, os termos de esclarecimento e consentimento foram
entregues as participantes e, por meio de uma entrevista, foi explicada toda a

metodologia do estudo.

A amostra foi constituida por 170 gestantes que compareceram ao ambulatorio
do HUB no periodo de agosto a dezembro de 2005. Para realizacdo das medidas
antropométricas foram utilizadas técnicas preconizadas por Jelliffe’. O peso das
gestantes foi aferido por meio de balanca Filizola portatil com capacidade de 150kg e

divisao de 100g. A estatura foi verificada pelo uso de estadidmetro infravermelho.



Para o valor de adequagdo do peso para idade gestacional foram usados o

Nomograma de Rosso *’ e a classificagdo de Atalah'’.

A anemia foi diagnosticada por meio da dosagem bioquimica da concentragao de
hemoglobina [Hb], com valores criticos de ll,Og/dl3 'A [Hb] foi medida por meio do

hemoglobindmetro portatil — Hemocue, por puntura digital com lancetas descartaveis.

O consumo alimentar dos participantes foi analisado por intermédio da aplicagao
de inquérito alimentar, recordatorio 24 horas e de questionario de freqiiéncia,
previamente validado. Tal questionario enfatizou os alimentos fontes de ferro, alimentos
inibidores da absor¢do de ferro pelo organismo e, ainda, alimentos potencializadores da

biodisponibilidade deste nutriente.

Os dados obtidos pelo recordatorio de 24 horas foram analisados no programa
especifico de avaliacdo de consumo (Diet-Prd) e os questiondrios de freqiiéncia segundo

os métodos validados por Fornes et al*®.

Foi construido um banco de dados para posteriores analises nos programas SAS

V8 e epiinfo 6.04. Resultados significativos foram considerados para valores de p<0,05.



Duracio da pesquisa

A coleta de dados teve a duragcao de um semestre, conforme cronograma em anexo.

Cronograma

Primeira Etapa

Assunto Dez/03 Jan/04 Fev/04 Mar/04

Escolha do tema

Estudo exploratério

Elaboragao do roteiro

Elaboragao da técnica/ instrumentos

Elaboragao do pré-projeto

Segunda etapa

Assunto 2%sem/04 | 1°sem/05 2°sem/05

Disciplinas

Revisdo tedrica

Elaboracdo de instrumento de investigacdo

Pré-teste do instrumento

Sele¢do da amostra

Colheita dos dados

Organizagao, analise e interpretacdo dos dados

Elabora¢do dos relatdrios

Redagdo preliminar da dissertacdo

Apresentacgdo da pré-dissertag@o a banca

Elaboracao do relatorio final X X X

Defesa da dissertagao
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Necessidades nutricionais e consumo alimentar na gestag¢do: uma revisao

Lucyk JM, Furumoto RVA.




Resumo:

Durante a gestagdo, o estado anabolico ¢ constante e promove ajustes continuos em
relagdo a diversos nutrientes. As recomendagOes nutricionais sdo aumentadas a fim de se
garantir a saide materno-fetal. Tém-se observado que o desequilibrio no consumo
alimentar, tanto em relagdo ao excesso quanto ao déficit, durante este periodo fisioldgico
pode implicar no comprometimento do crescimento e desenvolvimento do concepto. Logo,
¢ fundamental que se esclareca sobre a importancia do consumo energético e dos nutrientes

para o adequado desenvolvimento da gestacao.

Palavras-chave: Consumo alimentar, gestacdo, recomendagdes nutricionais, ganho de
peso.

During pregnancy, the anabolic state is constant and promotes continuous
adjustments in relation to most of the nutrients. The nutritional recommendations are
increased in order to guarantee the health of mother and child. The deficit in food
consumption, as well as the excess, during the pregnancy can compromise fetal growth and
development. Therefore, it is important to the success of the pregnancy the adequate

consumption of energy and nutrients.

Keywords: food consumption, pregnancy, nutrition recommendation, weight gain.



Introducao

O esforgo para garantir o sucesso de uma gestacao representa uma das fungdes
fundamentais da vida. Os objetivos sdo quatro: a saude da mulher durante a gravidez, a
saude do concepto, o bem-estar materno para possibilitar a nutri¢ao do recém-nascido e,
protecdo contra desenvolvimento de doencas cronicas durante a vida adulta. O periodo
de crescimento e desenvolvimento intra-uterino € o mais vulneravel do ciclo de vida.
Entdo, faz-se necessarias mudangas bioldgicas e sociais para a efetiva protegao deste

processo fundamental.

Gestantes representam um grupo demografico que possui muitas particularidades na
composi¢io de sua dieta'. Em decorréncia das novas demandas nutricionais, o estado
anabolico ¢ dinamico e constante € promove ajustes continuos em relacdo a diversos
nutrientes’. Portanto, as recomendagdes nutricionais para mulheres adultas e gestantes se

diferem, conforme ilustrado na tabela 1:

Tabela 1: Ingestdo diaria recomendada para mulheres adultas e gestantes (DRI’s)

Mulheres adultas (19 a 50 anos) Gestantes
Energia (kcal) 2200 2500
Proteinas (g) 50 60
Vitamina A (ug) 700 770
Vitamina D (mg) 5 5
Vitamina E (mg) 15 15
Vitamina C (mg) 75 85
Tiamina (mg) 1,1 1,4
Riboflavina (mg) 1,1 1,4
Niacina (mg) 14 18
Vitamina B6 (mg) 1,3 1,9
Vitamina B12 (mg) 2,4 2,6
Folato (ng) 400 600
Célcio (mg) 1000 1000
Fosforo (mg) 700 700
Ferro (mg) 18 27
Zinco (mg) 8 11
Iodo (mg) 150 220
Selénio (mg) 55 60

Fonte: (DRI's)’



Comparando-se as recomendagdes dos micronutrientes calcio, fosforo, vitamina D e
vitamina E para gestantes e mulheres adultas, percebe-se que estas permanecem com 0s
mesmos valores. Ja as vitaminas do complexo B, Tiamina, Riboflavina, Vitamina B6,
Niacina, e Cobalamina (B12), tém suas necessidades aumentadas entre 30 e 40%. Este
aumento ¢ justificado pela maior ingestdo de energia e proteinas, uma vez que estas
vitaminas atuam como co-fatores no metabolismo dos macronutrientes”.

As necessidades de folato, ferro, zinco, iodo, selénio, vitamina A e vitamina C
aumentam a fim de propiciar o desenvolvimento e desfecho gestacional com sucesso para o
bindmio materno-fetal.

O cumprimento do consumo diario recomendado para os diferentes componentes da
dieta ir4 garantir um desenvolvimento saudavel para a mée e para o feto®. Se a ingestdo
dietética for insuficiente e se os estoques de nutrientes da gestante estiverem baixos, o feto
recorrera as reservas pré-concepcionais para se suprir, ocasionando comprometimento do
bindmio materno-fetal’. Além disso, as experiéncias em animais mostram que os resultados
positivos das intervengdes nutricionais podem depender da sincronizagao com que estas sao
feitas em relagdo as diferentes demandas nutricionais apresentadas durante a gestaqﬁo(’.

Uma alimentagdo insuficiente no inicio da gestacdo tem como produto criangas
pequenas, porém proporcionais, sendo que quando ocorre em etapas avancadas, tem
profundo efeito nas proporgdes corporais e pouco efeito sobre o peso ao nascer’.

O potencial de crescimento fetal normal depende, entdo, de variaveis biologicas,
patologicas e socio-econdmicas. Dentre as condigdes biologicas, destacam-se idade e
altura maternas, paridade e sexo do recém nascido e; dentre as patologicas, o estado

nutricional materno inadequado, as sindromes hipertensivas da gestacdo e o diabetes



ges‘tacional.8 Dentre as varidveis sociais, destacam-se educagdo materna, renda familiar’ e
riscos comportamentais como fumo que podem estar associados a estresse psicosocial'’.

O diagnostico das condi¢des nutricionais da mulher que inicia a gestagdo com baixo
peso e sua recuperagao nutricional manifestada pelo adequado ganho de peso na gravidez,
pode reduzir consideravelmente o risco de nascimento de criancas com baixo peso ao
nascer (BPN). Em contrapartida, o sobrepeso da gestante associa-se com significativa taxa

de morbimortalidade materna e perinatal ''.

Necessidade de energia, macronutrientes e ganho de peso

Gestantes que apresentam inadequada reserva de nutrientes, aliada a uma ingestao
dietética insuficiente, poderdo ter um comprometimento do crescimento fetal, e
conseqiientemente, do BPN. Segundo Rocha et al'? mulheres que iniciam a gravidez
com peso inferior a 50 kg apresentaram maior risco de gerarem criangas com baixo peso.
Portanto, o acompanhamento nutricional durante o pré-natal ¢ fundamental para o
estabelecimento de uma dieta que atenda as necessidades da gestante. Além disso,
segundo Shaw et al' 0 baixo ganho ponderal durante a gestagio é um potencial fator de

risco para a ocorréncia de defeitos do tubo neural.

Barker et al'* identificou o equilibrio de macronutrientes em dietas maternas como
um dos dois temas mais relevantes discutidos no Segundo Congresso Mundial das origens
fetais de doencas adultas. A ma nutri¢do do feto em diversos estagios da gestacdo pode
trazer conseqiiéncias ndo apenas no desenvolvimento infantil, mas também pode levar a

predisposicdo de enfermidades cronicas ndo transmissiveis, como diabetes,



hipercolesterolemia, obesidade, doengas cardiovasculares, hipertensdo e alguns tipos de
cancer durante a vida adulta . Dietas de gestantes com excesso de agticares simples e
gorduras se relacionam positivamente com a ocorréncia destas enfermidades '.

A hipotese da origem fetal dessas patologias se baseia na permanéncia das
adaptagdes que o sistema enddcrino sofre durante a vida fetal em decorréncia da ma
nutrigdo materna. Portanto, o adequado suporte nutricional durante o pré-natal, evita
conseqiiéncias que podem perdurar por toda a vida em decorréncia do BPN.

Os mecanismos das adaptagdes do sistema enddcrino sugerem que o retardo do
crescimento intrauterino conduz a um reduzido numero de células B do pancreas e,
conseqlientemente, reduzida produg¢do de insulina; o desenvolvimento insuficiente do
musculo esquelético em recém nascidos com BPN esta associado ao aumento de resisténcia
a insulina por ser este musculo o centro de agao periférica da insulina, a qual tem fungao de
estimulacdo da divisdo celular na vida fetal'®.

Criangas com peso ao nascer adequado, porém produto de uma gestagdo com
desnutri¢do tardia, t€m o crescimento do figado alterado e leva a uma reprogramagdo do
metabolismo hepatico. Portanto, apresenta mudancgas das funcdes de regulagdo dos niveis
de colesterol e coagulagio sanguinea, que podem levar a patologias cardiovasculares '®.

As necessidades nutricionais mudam conforme o trimestre gestacional . A
avaliacdo do estado nutricional materno no inicio e durante a gestacao ¢ fundamental para
determinar as recomendacdes dietéticas pertinentes ao trimestre em que a gestante se
encontra.

Num estudo realizado com amimais por Harding et al® foi evidenciado que as
mudancas das necessidades nutricionais ocorrem mesmo durante a etapa embriondria, com

o crescimento inicialmente dependendo de moléculas simples tal como piruvato e,



posteriormente, passando a depender da glicose. Apds o nascimento, a principal fonte de
energia passa a ser constituida pelos lipidios'®.

O metabolismo dos carboidratos ¢ um importante determinante do crescimento fetal.
Particularmente, o peso pré-gravidico, o ganho de peso durante a gestacdo e os niveis
maternos de glicose em resposta aos testes de tolerancia oral a glicose (TTG) mostram
correlagdes positivas com o peso ao nascer. Foi observado que os niveis de glicose e
insulina apos a realizagdo de TTG s@o mais baixos em gestantes que apresentam retardo do
crescimento intra-uterino (RCIU) quando comparadas com mulheres de gestacdo normal.
Isto indica que o metabolismo materno de carboidratos esta envolvido com a patogénese do
RCIU *.

Os lipidios da dieta materna também estdo envolvidos com o crescimento intra-
uterino do feto e, assim como os carboidratos contribuem para o desenvolvimento normal
da gestagdo '’. A gordura da dieta materna influencia o perfil dos 4cidos graxos presentes
nas membranas celulares, além de estar envolvida na formacdo de estruturas utero-
placentarias, no desenvolvimento de sistema nervoso central do feto e da retina da crianga
desde sua via intrauterina, relacionando-se, entdo, com sua capacidade de aprendizagem e
acuidade visual '.

Os niveis de triglicerideos elevam-se de duas a trés vezes na medida em que a
gestacdo evolui para o terceiro trimestre. Fosfolipideos, dcidos graxos, colesterol e glicerol
também aumentam, porém, em menor quantidade. O colesterol aumenta por volta de 43%
em decorréncia do aumento da demanda de precursores para o desenvolvimento de
processos anabolicos caracteristicos deste periodo fisiologico. Entretanto, se houver

. . , . ~ 1
hipercolesterolemia, o concepto podera desenvolver anomalias em sua funcdo renal'’.



A necessidade de proteinas durante a gestagdo eleva-se para 60g diarias. A demanda
energético-proteica aumentada estd associada com a produgdo de novos tecidos e com o
maior gasto energético, em fungio da massa corporal aumentada 2.

Morre et al** num estudo com mulheres caucasianas constatou que a porcentagem
de energia derivada de proteina foi relacionada positivamente ao peso de nascimento do
bebé. Estas associagdes também foram observadas entre mulheres cujo peso pré-gestacional
era baixo. Nao houve nenhuma evidéncia de um declino no peso de nascimento acima de
um certo nivel de proteina. Houve evidéncias entre a alta ingestao de carboidratos e o baixo

peso neonatal.

As estimativas de necessidade de energia baseadas no peso corporal sdo
aproximagoes, sendo as diferencas de composi¢do corporal que determinam as verdadeiras
necessidades. Assim, estas recomendacdes ndo consideram fatores que podem influenciar o
crescimento fetal.”* Estima-se a necessidade de 80.000 calorias para formagdo do concepto
e anexos fetais, ou seja, 300kcal por dia do periodo gestacional. Porém, ¢ dificil se
estabelecer precisamente as necessidades de energia, em decorréncia dos diversos fatores
que influenciam o periodo gestacional, como o peso pré-gravidico, a quantidade e

composi¢io do ganho de peso, o estagio da gravidez e o nivel de atividade fisica .

Pesquisas comprovam que a massa magra € a agua corporal maternas apresentam

. N . . . . 26,27 . 28
uma influéncia muito maior que a massa adiposa no crescimento do feto. Urrutia et al

ao estudar a associagdo entre a composi¢do corporal da gestante € do recém nascido

constatou que a massa magra, massa adiposa e a idade gestacional se correlacionam com a

massa magra e adiposa do recém nascido, sendo a massa magra materna a que mais

influencia ambos compartimentos.



O ganho de peso materno até o final da gestacdo deve privilegiar o ganho de massa
magra a fim de otimizar o crescimento fetal. Isto ¢ compativel com a observagdo de que a
agua corporal, seu componente proporcional mais importante, € correlacionada
positivamente com o volume plasmatico e com o aumento do fluido uteroplacentario,

permitindo um maior aporte de nutrientes e oxigénio e conseqiiente crescimento fetal .

O ganho de peso adequado na gestacdo varia conforme o indice de massa corporal
(IMC) pré-gestacional. O IMC também chamado de indice de Quételet, ¢ calculado pela
divisdo da massa corporal em quilogramas pelo quadrado da estatura em metros.”’
Mulheres que iniciam a gestagdo com baixo peso devem ter um ganho total de 12,5kg a
18,0kg; gestantes com estado nutricional pré-gestacional eutréfico devem ter um ganho
ponderal entre 11,5kg e 16,0kg; mulheres com sobrepeso pré-gestacional deverdo ganhar de
7,0 a 11,5kg e; gestantes com obesidade pré-gravidica ndo deverdo ganhar mais que 7,0
kg. O ganho de peso baseado no estado nutricional pré-gravidico proporciona
informagdes em relacdo as reservas energéticas da gestante.

O Ministério da Satde preconiza a utilizacio do Método de Atalah para a
classificacdo do estado nutricional da gestante, que se baseia no IMC ajustado para idade
gestacional. Para o diagnoéstico inicial da gestante, deve-se utilizar o IMC pré gestacional
referido ou o IMC calculado a partir de medigdo realizada até a 13"semana gestacional.
Caso isso ndo seja possivel, deve-se iniciar a avaliacdo da gestante com os dados da
primeira consulta de pré-natal, mesmo que esta ocorra apOs a 13" semana gestacional 31

Spinillo et al** em pesquisa realizada com 230 gestantes, constatou que gestantes com

baixo indice massa corporea, abaixo de 19,8 kg/m?, e ganho de peso insuficiente durante

. . . 33
a gestagdo apresentam maior risco de parto prematuro. Grados et al’” em estudo com



1016 gestantes demonstraram que existe uma relacao linear direta entre as variaveis
IMC pré-gestacional e ganho de peso materno durante a gestagdo com o peso do recém-
nascido. Para as mulheres com baixo peso, eutroficas e com sobrepeso, por kg de ganho
ponderal durante a gestacdo o peso do recém-nascido teve um aumento de 42.15g,

34.17g e 21.47g, respectivamente. No grupo de obesas nao foi encontrada relagao.

Azulaje et al®® realizaram um estudo com 109 mulheres no primeiro trimestre de
gestacdo a fim de se analisar a efetividade dos indicadores que consideram como
parametros o peso pré-concepcional € o indice de massa corporal pré-concepcional (IMC)
para classificacdo do estado nutricional durante o primeiro trimestre de gestacdo. Este
trabalho evidenciou que o peso pré concepcional ¢ sensivel para diagnosticar gestantes
desnutridas, sendo de grande utilidade no atendimento primario de satide. Em contrapartida,
foi demonstrada a necessidade de validar novos pontos de corte e valores de referéncia para
a classificacdo de IMC pré concepcional devido a baixa sensibilidade apresentada por este
indice em relagdo as gestantes eutroficas. Além disso, Vellasco et al > em pesquisa com
138 gestantes sobre o ganho ponderal normal durante a gestagdo sugeriram que seriam
convenientes pontos de corte ajustados a populacdo estudada ja que o ganho de peso
obedece a fatores nutricionais, étnicos e sociais e, dependendo da regido geografica pode
variar sem comprometer o peso do concepto. Visnadi et al’® realizaram um estudo
descritivo com 52 gestantes que apresentavam obesidade pré-gestacional. Em média, o

ganho de peso observado foi de 10,5kg e o ganho semanal foi de 403g/sem.



Micronutrientes na gestacao

Acredita-se que a propor¢do de nutrientes destinados ao feto pode depender da
composi¢io dietética da gestante”. A ingestdo didria inadequada para diferentes
componentes da dieta durante a gestacdo se relaciona com a morbimortalidade materno
fetal. Deficiéncias de zinco, cobre, magnésio, ferro, acido folico e iodo podem estar
associadas a aborto, anomalias congénitas, pré-eclampsia, ruptura prematura de
membranas, parto prematuro e alta incidéncia de bebés com baixo peso””.

Estudos realizados sobre a composi¢ao da dieta habitual de gestantes sdo escassos e
mostram uma disparidade em seus resultados. Rocamora et al ** analisaram as dietas de
gestantes de bom nivel sécio economico de um pais mediterraneo e constataram que a dieta
da sua amostra, composta por 49 mulheres, era deficiente em calcio, ferro, fibra dietética e
folato, enquanto apresentava quantidades excessivas para energia, proteinas e gorduras.

Segundo Giddens et al*® quando se trata de gestantes de baixo nivel socio econdmico, a
porcentagem de mulheres que apresentam dieta deficiente em calcio, vitamina E e
magnésio € inferior a 30% e, gestantes com dieta deficiente em ferro, zinco e folato fica
abaixo de 10%. Brown et al’’, em estudo com mulheres americanas de nivel sdcio-
econdomico médio/alto constataram que o aporte nutricional desde o periodo pré-

concepcional se aproxima dos valores recomendados.

Visnadi et al 3¢

em seu estudo com 52 gestantes que apresentavam obesidade pré-
gestacional verificaram que, o consumo médio de proteinas, vitaminas C, D, B6 ¢ B12

foi adequado. Entretanto, observaram que o consumo de energia, zinco e vitamina A



estiveram abaixo de 80% do recomendado, a ingestdo de célcio e de fibras chegou a

metade do recomendado, e de acido folico e ferro foi abaixo de 50% do preconizado.

Petrakos et al °' analisaram o consumo alimentar de 200 gestantes gregas e constataram
que a ingestao de célcio, riboflavina, vitamina A, B12 e C encontravam-se adequadas. A
ingestao de ferro e folato também foram suficientes gracas a adequada suplementacao.
Ja o consumo de vitamina E e zinco estavam abaixo do esperado. Priayli et al *’

analisaram a dieta de 283 gestantes indianas e constaram que a ingestdo de calorias,

proteina, zinco, cobre, acido folico e ferro eram insuficientes.

Vitamina C

A vitamina C tem um aumento de 13% na sua recomendagao durante a gravidez, ou seja,

passa para 85mg/dia

e, assim como o alfa-tocoferol e os carotenoides, participa da
primeira linha de defesa antioxidante do organismo. Logo, o adequado aporte desta
vitamina durante a gestagdo esta relacionada com a prevencao de ruptura prematura de
membranas. Além disso, este micronutriente participa da produgdo de colageno,
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importante para a manutencao de tais membranas .

O estresse oxidativo esta envolvido em transtornos neuroldgicos, no desenvolvimento de
enfermidades cronicas como cancer, diabetes e doencas cardiovasculares e na
n . - . . 18 , n . . - .
patogénese de complicacdes gestacionais =~ como pré-eclampsia, hipertensdo, diabetes

gestacional e embriopatias fetais *'***.



Vitamina A

A vitamina A participa de uma série de funcdes bioldgicas no organismo humano™.

Esta envolvida no processo de crescimento e desenvolvimento, com a eficiéncia do sistema
imune e processo de visdo. A deficiéncia desta vitamina estd associada a ruptura prematura

de membrana e eclampsia.

As necessidades de vitamina A durante a gravidez passam de 700mg/dia para
770mg/dia®”. O feto comeca a acumular esta vitamina durante o terceiro trimestre de
gestacdo.'® Ha evidéncias de que a vitamina A em excesso durante as primeiras semanas de
gestacdo ¢ teratogénica. Com base nos dados da OMS, UNICEF e IVACG, especialistas
concluiram que gestantes cujo consumo habitual de vitamina A seja inferior a 800pug de ER
ndo apresentam risco teratogé€nico com a suplementacdo de vitamina A pré-formada na
dosagem de 10.000UI (3.000ug de retinol). Nao recomendam, entretanto, a suplementacao
diaria superior a 8.000UI (2.400ng de ER) para aquelas com aportes adequados de vitamina

A43
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Accioly et al™ observaram inadequagdo dos niveis séricos de retinol em 13% das
gestantes no 3° trimestre de gestacdo e 15% de inadequagdo na ingestdo dietética de
vitamina A nesse mesmo periodo gestacional, tendo sido observada associacdo significativa

entre o indicador dietético e o bioquimico.
Folato

A recomendacdo de folato se eleva em 50% sobre a recomendada para a mulher
adulta, ou seja, para gestantes recomenda-se 600ug. © A deficiéncia de folato na gestagio

estd associada com a anemia megaloblastica, causada pela producdo anormal de
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hemdcias™. As baixas concentragdes de folato na dieta e na corrente sangiiinea estdo

associadas ao aumento de risco de partos prematuros, baixo peso ao nascer e retardo de
crescimento” %,

O Departament of Health’s Expul Adiviloy Group recomenda que todas as mulheres
devem consumir 0,4mg de acido folico antes de engravidarem e no inicio da gestacdo. O
adequado consumo de folato deve ser feito antes do fechamento do tubo neural, o qual
ocorre entre o vigésimo sexto e vigésimo sétimo dia de vida embrionaria. Villareal et al *’
demonstraram que a suplementagdao com 0,4mg de acido folico, desde trés meses antes da
concepcao até a décima segunda semana da gestagdo pode prevenir os defeitos do tubo
neural no feto.

Estudo realizado com adolescentes nigerianas mostrou que elas consumiam somente
28% do folato recomendado para a gestagdo®®. Fonseca et al* examinaram o consumo de
folato em 285 gestantes de uma maternidade publica da cidade do Rio de Janeiro. A
prevaléncia de deficiéncia de folato na dieta (ingestdo abaixo de 600 pg/dia) foi de 51,3%.
Somente 22,4% das gestantes fizeram uso de suplemento medicamentoso contendo acido
folico. Adicionando-se o suplemento ao folato da dieta, esta prevaléncia caiu para 43,8%.
Ainda neste estudo, constatou-se que mulheres com menores renda consomem mais
energia, mais folato e usam mais 4cido folico como suplemento. Outro estudo no Rio de
Janeiro, com 201 gestantes, teve como resultado o consumo dietético inadequado de folato
por 63,7% da amostra +°.

Na Venezuela, entre as 214 gestantes analisadas por Barén et also, 4,2%

apresentaram-se deficientes em folato.



Ferro

O ferro tem um papel fundamental na homeostase organica pois, participa de
processos celulares vitais como: transporte de oxigénio, producdo de energia por meio do
metabolismo oxidativo, crescimento celular mediante a sintese de acidos nucléicos, sintese
de neurotransmissores cerebrais, co-fator em reagdes enzimaticas € varios outros processos

- 51
metabolicos ~.

A deficiéncia de ferro pode causar anemia ferropriva que, quando no seu estagio
grave, pode implicar em mortalidade perinatal. Isto se deve ao fato de que gestantes com
anemia grave tém a possibilidade de desenvolvimento de comprometimento do
funcionamento cardiovascular, assim como apresentarem menor tolerancia a hemorragias
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durante o parto, associada a maiores riscos de infec¢dao ™.

A necessidade de ferro ¢ desigual durante a gestacdo. A quantidade de ferro
absorvida diariamente por mulheres que iniciam a gestacdo com depositos minimos de fero
varia de 0,8mg no primeiro trimestre a 4,4mg no segundo trimestre. A absor¢do do ferro
dietético, que € baixa no primeiro trimestre, aumenta progressivamente chegando a triplicar
por volta da 36" semana de gestacdo. Entretanto, ¢ inviavel alcancar o aporte materno de
ferro apenas por meio da dieta. Estima-se que, apesar do aumento da absor¢do de ferro, ¢
necessario um estoque pré-concepcional de 300 a 500mg deste mineral. Em um grupo de
343 adolescentes gravidas, no Chile, 77% apresentou estoques de ferro inferiores a 300mg

durante o primeiro trimestre de gestagdo e 95% inferiores a 500mg >°.

Fujimori et al’® analisaram o estado nutricional de ferro de 79 gestantes

adolescentes atendidas na Rede Basica de Satde de Santo André, Sdo Paulo e verificaram



que 64,3% e 32,1% possuiam, respectivamente, menos de 500 mg e 300 mg de ferro em

suas reéservas.

A recomendagio atual para gestantes é de 27 mg de ferro elementar”. Como foi
discutido anteriormente ¢ impossivel este aporte somente com o consumo alimentar.
Portanto, faz-se necessaria a suplementacdo medicamentosa com 30mg/dia de ferro

elementar a partir da 20 semana de gestagdo >°.

Vale ressaltar que, assim como se deve garantir o aporte de ferro durante a gestagao,
¢ essencial que, concomitantemente, se tenha também a adequada ingestdo de
micronutrientes antioxidantes, a fim de se prevenir o estresse oxidativo durante a gestagao e

no parto.

Rocha et al'? avaliaram 168 gestantes atendidas no Servi¢o Pablico de Satde de
Vigosa, MG, ¢ constaram que 35% delas nao estavam recebendo suplementagdo de acordo
com a recomendacdo e, que a prevaléncia total de anemia ferropriva foi de 21,4%, sendo
que esta aumentou com a idade gestacional, atingindo 26,3% no ultimo trimestre de

gestacao.

Segundo a World Health Organization (WHO), a prevaléncia de anemia ferropriva
em gestantes de paises desenvolvidos e em desenvolvimento ¢ de 22,7% e 52,0%,

respectivamente, sendo a prevaléncia total de 50,0%.

Trabalho realizado por Atalah et al.”’

com o propdsito de analisar a situagdo
.. . N .5
nutricional em Santiago encontrou para gestantes prevaléncia de 30% de anemia.”’ Em

Brasilia, encontrou-se prevaléncia de 29% em amostra de 342 gestantes de primeira

consulta num posto de satide da Rede Publica®. Outros estudos apresentaram elevadas



prevaléncias tais como, 61% na Argentina, 41% na Bolivia, 44% no Paraguai, 53% no

Chile, 60% no Equador e 25% no Uruguai’’.

Zinco

O zinco tem importante fungdo no crescimento ¢ desenvolvimento fetal. Sua
recomendagdo durante a gestagdo tem um aumento de 38% nas necessidades diarias,
passando para 11mg/dia. A falta de um indicador valido impede uma estimativa verdadeira
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de deficiéncia de zinco na gestagdo mesmo em paises desenvolvidos ~.

A deficiéncia e zinco durante a gestagdo pode se associar a morte embrionaria e
fetal, morte neonatal precoce, baixo peso ao nascer, malformagdes congénitas, hiperplasia
da mucosa esofagica, sintese diminuida de proteinas pancreaticas, diminui¢ao da sintese de
DNA, depressio persistente da fungdo imunoldgica, aberragdes cromossdmicas ®', retardo
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de crescimento intrau-uterino e prematuridade .

Tamura et al * avaliaram concentra¢des de zinco em amostras de plasma de 3448
mulheres de baixo nivel socio econdmico suplementadas com zinco entre a sexta e
trigésima quarta semana de gestacdo e sua relagdo com o crescimento fetal. Concluiram,
depois de ajustadas as concentracdes de zinco para a idade gestacional que, o zinco no
plasma destas mulheres nao predizem os resultados da gestagdo. Nao houve relagao
significativa com qualquer medida analisada na gestacdo e com os resultados neonatais.
Segundo Castillo-Duran et al®*, a suplementagdo de zinco ndo traz efeitos benéficos para os
desfechos da gestacdo. Além disso, a suplementacdo de zinco poderia interferir na acao

benéfica do ferro e 4cido folico sobre o peso fetal .



Jiang et al®® analisou 1165 mulheres no primeiro trimestre de gestacdo, nao
submetidas a suplementacao da éarea rural do Nepal e constatou que 61% da amostra era
deficiente em zinco. Segundo Kapil et al®” a prevaléncia de deficiéncia de zinco em

gestantes é de 55% na India.

TIodo

A necessidade de iodo para as gestantes tem um incremento de 47%, passando
para 220pg/dia®. O iodo ¢ um elemento traco essencial para a sintese dos hormdnios
tiroidianos T3, T4 ¢ TSH® e, 0 aumento de seu consumo é necessario para a garantia do
eurotireoidismo na gestacdo, ja que durante este periodo fisioldgico ocorrem elevadas

. . . 69
perdas renais deste micronutriente = .

O hipotireoidismo na gestacao associa-se a ocorréncia de abortos, partos prematuros
. . 0 , .
e ao comprometimento do desenvolvimento cerebral do concepto’. Além disso, a
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deficiéncia de iodo na gestacdo estd associada a geragdo de criangas com cretinismo = .

Selénio

A necessidade diaria de selénio durante a gestante passa de 55mg para 60mg/dia. O
N . 71 , . ~ .
selénio € um antioxidante’ que estd envolvido na regulacdo do uso celular de glicose e com
a diminuicdo de resisténcia a insulina.” Logo, se encontra em baixa concentragdo em
. . 71 . . . . .
mulheres que desenvolvem diabetes gestacional’ . A hiperglicemia gestacional induz a um
estresse oxidativo na mae ¢ no feto e pode se correlacionar com macrossomia fetal e

anomalias congénitas """



Simona et al” em estudo com 504 gestantes observou baixos niveis de selénio
associados a ocorréncia de intolerancia a glicose. Porém, ndo houve associacdo
significativa entre os niveis de selénio e os desfechos neonatais como partos cesareos,
bebés pequenos para a idade gestacional (PIG), bebés grandes para a idade gestacional,

partos prematuros € morbidade neonatal.

Conclusoes

A fragilidade da satide materna compromete o desenvolvimento fetal que, por sua
vez, podera comprometer a saude do individuo quando adulto. Logo, ¢ imprescindivel que

se atente a nutricao materna durante a gestagao.

Verifica-se uma necessidade de identificar e implementar estratégias para melhorar
a qualidade da alimentagdo das gestantes durante e antes da concep¢do. Um modo de
viabilizar este processo seria o acompanhamento nutricional individualizado, o qual
possibilitaria o conhecimento por parte das gestantes da importancia de uma alimentagao
equilibrada e de mudanga de habitos alimentares inadequados durante este estado

fisiologico.

O estado nutricional pré-natal e o ganho de peso adequado sdo cruciais para o

sucesso deste periodo fisiologico tanto para a mae quanto para o feto.
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Avaliagdo nutricional em gestantes: comparagdo entre dois métodos

Lucyk, JM; Furumoto, RV.




Resumo:

Objetivos: comparar o perfil antropométrico de gestantes por meio do método de Atalah e
pela Curva Ponderal da gestante, de Rosso.

Metodologia: Foi realizado um estudo transversal com 170 mulheres que realizaram o pré-
natal no HUB, de agosto a dezembro de 2005. As gestantes responderam ao questionario
com informagdes socioeconOmicas, antropométricas € uso de suplementos e habitos
alimentares. Os dados foram analisados no Programa Epiinfo 6.04

Resultados: Em relacdo a eutrofia, 51,8% das gestantes apresentaram-se eutroficas pelo
método de Atalah, enquanto que este percentual caiu para 27,6% quando o método de
referéncia foi o Nomograma de Rosso. As gestantes apresentaram 2,2 vezes mais chances
de serem classificadas como eutroficas pelo Método de Atalah. O baixo peso por Atalah
representou 9,4% da amostra ¢ por Rosso, 19,4%, sendo que pelo primeiro método, as
gestantes apresentaram 0,38 vezes menos chances de estarem com baixo peso. Em relacao
ao excesso de peso, 25,9% das gestantes estavam com sobrepeso por Atalah e 22,4% por
Rosso, ou seja, pelo Método de Atalah havia 1,08 vezes mais chances da classificacao
como sobrepeso.

Conclusao: Verificou-se que ha uma discrepancia consideravel na prevaléncia de baixo
peso e eutrofia com os dois métodos utilizados. A classificagdo por Rosso apresenta alta
prevaléncia de baixo peso e baixa de eutrofia quando comparada com a de Atalah. Portanto,
faz-se necessaria a implementacao imediata do Método de Atalah nas Unidades Basicas de
Saude.

Palavras-chaves: perfil antropométrico, Nomograma de Rosso, Método de Atalah,

gestantes.



Abstract

Objectives: To compare the antropometric profile of pregnants using two methods: Atalah
and the Ponderal Curve of the pregnancy, proposed by Rosso.

Methodology: A cross sectional study with 170 women who were attended in the pre-natal
care unit of the HUB (University Hospital), during the period of August through the
December of 2005 were studied. The pregnants answered to a questionnaire with
socioeconomic, anthropometry, use of supplements, food consumption and food habits.
The data was analyzed using the program Epiinfo 6,04.

Results: In relation to the antropometric evaluation 51.8% of the pregnant women was
eutrofics according to the method of Atalah, while this percentage fell to 27,6% when
compared with the reference proposed by Rosso. The pregnant women had presented 2,2
times more chance to be classified as eutrofics when the Method of Atalah was used. The
low weight for Atalah represented 9.4% of the sample and for Rosso, 19.4%. A pregnant
women had less chance (0,38 times ) to be classified as low weight using the Atalah
method. Em relation to the weight excess, 25.9% of the pregnant women were with
overweight from Atalah and 22.4% from Rosso.

Conclusion: It was verified considerable discrepancy in the prevalence of low weight and
eutrofy comparing the two methods used. The classification proposed by Rosso presented
high prevalence of low weight and low of eutrofy when compared with the one of Atalah.
Therefore, the immediate implementation of the Method of Atalah in the Basic Units of
Health becomes necessary.

Keys-words: antropometric methodology, Rosso, Atalah, pregnancy.



Introducao

A identificagdo do estado nutricional durante a gestagdo € essencial para corrigir
possiveis desvios nutricionais e para tracar condutas dietéticas eficientes que garantam o
sucesso da gestacdo. O diagnostico e o acompanhamento nutricional da gestante
contribuem para a promoc¢do da saide e para a redugdo de riscos para a mulher e o
concepto, mostrando-se essencial para o estabelecimento de intervencdes precoces e
eficazes no pré-natal.

O potencial de crescimento fetal normal depende de wvaridveis biologicas,
patologicas e socio-econdmicas. Dentre as condi¢des bioldgicas, destacam-se a idade e
altura maternas, paridade e sexo do recém nascido; dentre as patoldgicas, o estado
nutricional materno inadequado, as sindromes hipertensivas da gestacdo e o diabetes
ges‘cacional01 e , entre as variaveis sociais, destacam-se educacdo materna, renda familiar®
e riscos comportamentais como fumo que podem estar associados a estresse psicosocial.”

Quanto ao estado nutricional inadequado na gestacdo, tanto o excesso quanto o
déficit de peso podem comprometer a saide do bindomio materno-fetal. A obesidade pode
ser associar ao diabetes gestacional, hipertensao arterial,”* pré-eclampsia, hemorragia apds
o parto, infecgdes do trato urindrio, anomalias e macrossomia fetais, parto prematuro e
necessidade de partos cesareos.”” Ja o baixo peso gestacional se associa ao baixo peso ao
nascer (BPN) e 4 prematuridade %

Os indicadores antropométricos sdao uUteis para classificar as mulheres em risco
nutricional e predizer efeitos adversos tanto para a mie quanto para a crian¢a.”” Com a
finalidade de se avaliar seguramente o perfil antropométrico das gestantes, o Ministério da

Satude (MS), atualmente, utiliza como referéncia para este diagnostico o método de



Atalah®. Este método se baseia no Indice de Massa Corporal (IMC) calculado pela divisdo
da massa corporal em quilogramas pelo quadrado da estatura em metros”’, corrigido para a
idade gestacional.'®

Até 2004, o Programa de Atengdo Integral a Saude da Mulher do Ministério da
Satde incluia como uma das atividades de pré-natal, a avaliacdo do estado nutricional por
meio do peso para estatura para idade gestacional, a qual era operacionalizada pelo Grafico
de Rosso.'" Esta curva se baseia na constatacio de que, ao final da gestacdo, o ganho de
peso de 20% em relacdo ao peso ideal para a estatura no inicio da gravidez assegura o
méximo de crescimento do feto."?
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A Curva de Rosso, entretanto, superestima os problemas nutricionais
comparacdo de dados ecologicos resultou na demonstragao de que a desnutricdo materna
apresentaria um risco relativo cinco a sete vezes maior na gestante, quando referenciada em
relagiio a0 mesmo contigente de idade da populagio adulta.'

Este estudo buscou comparar dois instrumentos utilizados na avaliagdo do estado

nutricional de gestantes — o Normograma de Rosso e a Classificagdo de Atalah — no

Hospital Universitario de Brasilia (HUB).

Metodologia

Foi realizado um estudo descritivo transversal com 170 gestantes no Hospital
Universitario de Brasilia — HUB com a finalidade de se analisar seu perfil antropométrico
14

por meio do uso de dois métodos de avaliacdo nutricional: Nomograma de Rosso "~ e

método de Atalah. '



A pesquisa foi proposta as gestantes que, ap6s assinarem o termo de consentimento,
responderam ao questionario com informagdes socioecondmicas, antropométricas e habitos
alimentares.

Para avaliagcdo antropométrica, o peso foi aferido em balanga digital eletronica, com
capacidade de 150kg e divisao de 50g. A altura foi aferida com fita métrica inextensivel de
acrilico, com extensdo de dois metros, dividida em centimetros e subdividida em
milimetros. As técnicas para obten¢do dessas medidas foram as preconizadas por Jelliffe et
al.’

Para a analise estatistica dos dados foi utilizado o programa Epiinfo 6.04. Para a
comparacdo dos resultados dos estados nutricionais diagnosticados em cada método foi
utilizada a tabela de contingéncia 2x2. As razdes de probabilidade ou “odds-ratio” foram
calculadas e o nivel de significancia foi obtido pelo método Mantell Hanzel. E importante
ressaltar que a interpretacdo das OR depende de como os codigos para cada variavel foram
colocados na tabela.No presente trabalho, os dados devem ser interpretados em relagdao ao
método de Atalah.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias da Saude da

Universidade de Brasilia.

Resultados

Na tabela 01 ilustram-se as caracteristicas gerais da amostra. As 170 gestantes
tinham idade média de 27,3+5,9 anos, sendo que 47% eram multiparas e 79,3%
apresentaram intervalo adequado entre uma gestacdo e outra. A maioria (60,3%) possuia

entre 4 e 8 anos de estudos e a renda familiar média em salarios minimos foi de 3,7+ 3,0.



Tabela 01

Tabela 01: Caracteristicas gerais das gestantes atendidas no HUB, Brasilia, 2006

n %

Idade (anos) (n=170)

<19 anos 12 7,1

20 —35 anos 142 83,5

>35anos 16 9.4
Renda familiar (salarios minimos — SM) (n=170)

Até 2 SM 52 31,1

3-5SM 75 44,9

> 5 SM 40 23,9
Escolaridade (em anos de estudo) (n=170)

Até 4 anos 47 27,8

5 -8 anos 102 60,3

> 0 anos 20 11,8
Idade gestacional (n=170)

1° trimestre 57 35,5

2° trimestre 60 35,3

3° trimestre 53 31,2
Paridade (n=170)

Primiparas 49 28,8

Multiparas 80 47,0

Grandes multiparas 41 24,1
Intervalo interpartal (n=121)

<2 anos 25 20,6

>2 anos 96 79,3

Na tabela 02, apresentam-se as classificagdes antropométricas pelo método de
Atalah e Rosso.

Tabela 02: Comparacdo do perfil antropométrico de gestantes atendidas no HUB segundo
dois métodos de referéncia, Brasilia, 2006

Referéncia

. Odds
Estado nutricional Atalah ROSSO ratio p-valor
% n (170) % n (170)
Baixo peso 9.4 16 19,4 33 0,38 0,002
Eutroficas 51,8 88 27,6 47 2,2 0,0005
Sobrepeso 259 44 22.4 38 1,08 0,7
Obesidade 12,9 22 15,9 27 0,7 0,2

Sem classificagdo -- - 14,7 25 - -




Discussao

A maioria das gestantes (83,5%) encontrava-se no periodo de melhores condi¢des
reprodutivas.'® Quase a metade da amostra se constituiu por multiparas, consideradas com
menor risco gestacional, segundo Almeida et al."”

Quanto ao espagamento interpartal, 79,3% das gestantes apresentou intervalo
adequado entre as gestagdes. O intervalo entre gestagdes ¢ fator de importancia para o
desenvolvimento da gestacdo, uma vez que, sendo ele pequeno, menor sera a possibilidade
de recuperacdo nutricional e fisioldgica da mulher e, portanto, maior o risco de eventos
negativos na gravidez. Um espagamento adequado entre duas gestacdes reduzird o risco de
mortalidade infantil."®

Verificou-se que hd uma discrepancia consideravel na prevaléncia de baixo peso e
eutrofia com os dois métodos utilizados. A classificagdo por Rosso apresenta alta
prevaléncia de baixo peso e baixa de eutrofia quando comparada com a de Atalah.

Em relagdo a eutrofia, 51,8% das gestantes apresentaram-se eutroficas pelo método
de Atalah, enquanto que este percentual caiu para 27,6% quando o método de referéncia foi
o Nomograma de Rosso, conforme ilustrado na tabela 02. As gestantes apresentaram 2,2
vezes mais chances de serem classificadas como eutroficas pelo Método de Atalah. O baixo
peso por Atalah representou 9,4% da amostra e por Rosso, 19,4%, sendo que pelo primeiro
método, as gestantes apresentaram 0,38 vezes menos chances de estarem com baixo peso.

Além disso, pela Método de Rosso o estado nutricional materno ¢ classificado
apenas a partir da 10° semana gestacional, o que pode acabar por comprometer a conduta
dietética adotada. A avaliagdo do estado nutricional materno no inicio e durante a gestacao

¢ fundamental para determinar as recomendacdes dietéticas pertinentes ao trimestre em que



a gestante se encontra. Uma alimentagdo insuficiente no inicio da gestagdo tem como
produto criancas pequenas, porém proporcionais.”” Na amostra estudada, 14,7% das
gestantes que estavam com menos de 10 semanas de gestagdo ndo puderam ser
classificadas pelo método de Rosso.

A avaliagdo antropométrica ¢ essencial para o estabelecimento das necessidades
nutricionais maternas que possibilitard o adequado desenvolvimento do concepto, uma vez
que durante a gravidez o organismo materno passa por diversas alteragdes fisiologicas para
suprir tanto as necessidades maternas quanto fetais. Apesar da formalizacdo proposta pelo
MS, a avaliag¢do nutricional das gestantes ainda ndo ¢ realizada rotineiramente na atengao
primaria de saude.”’

Em relagdo ao excesso de peso, 25,9% das gestantes estavam com sobrepeso por
Atalah e 22,4% por Rosso, ou seja, pelo Método de Atalah havia 1,08 vezes mais chances
da classificacdo como sobrepeso. Em relagdo a obesidade, as gestantes tém 0,7 vezes menos
chances de serem classificadas como obesas em comparagao a Curva Ponderal de Rosso.

A correta avaliagdo do estado nutricional ¢ de fundamental importancia para que se
possa intervir de modo adequado a fim de propiciar & gestante orientagdes seguras que
possam minimizar os riscos comuns a este periodo fisiologico. Para tanto, ¢ importante que
os instrumentos utilizados para o diagnostico nutricional tenham alta sensibilidade e
especificidade, ou seja, sejam capazes de identificar corretamente as gestantes em risco € as
eutroficas, minimizando ao maximo a classificagdo de uma gestante eutréfica como baixo
peso ou obesa e de um baixo peso ou obesa como eutrofica.

Estudos de Atalah et al.'” baseados no Sistema de Informagdo Perinatal do
Ministério da Satde do Chile, também demonstraram que existe uma baixa concordancia

entre o diagnostico nutricional da gestante obtido com a Curva de Rosso e outros critérios



de classificagdo nutricional. Confirmava-se mais uma vez, a inconsisténcia dos resultados
face a situagdo epidemioldgica, prevalecendo a observacdo de que o método de Rosso
resulta numa ocorréncia hiperestimada de déficit ponderal no transcurso da gestagdo, que
no Chile, pais onde menos de 5% das criangas nascem com baixo peso, chegava a 50%."2

Portanto, ¢ imprescindivel que se otimize a utilizacio do método de Atalah nas
unidades de atendimento do SUS para possibilitar o direcionamento do atendimento
individual de nutricdo para as gestantes que se encontram em risco nutricional, ja que o
numero destes profissionais no servigo publico de saude ¢ reduzido.

A andlise nutricional da gestante deve englobar, além da avaliacdo dietética, clinica,
antropométrica e bioquimica, as avaliagcdes socioecondmica e psicologica. Ademais, em
decorréncia dos graficos de Rosso e de Atalah apresentarem a desvantagem de ndo serem
indicados para o uso de gestantes menores de 20 e 18 anos™ respectivamente,
principalmente para este grupo-etario ¢ imprescindivel a realizagdo de uma andlise
multifatorial durante todo o acompanhamento pré-natal.

Portanto, existe uma multiplicidade de fatores que interferem sobre o peso gravidico
e a variedade de condi¢des que determinam o peso ao nascer. Dentre eles destacam-se a
paridade, idade, dimensdes corporais e caracteristicas da evolucdo do ganho de peso,
tabagismo, presenca de doencas intercorrentes e recebimento de assisténcia pré-natal.

Logo, estas condigdes também deveriam ser consideradas na determinacdo de parametros
para o ganho ponderal e peso adequado da gestante, ao invés de se condicionar o estado
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nutricional materno apenas ao peso do recem—nasmdo, ’ como ocorre em ambas

classifica¢des aqui analisadas.

Alguns estudos encontraram relagdo entre as varidveis socioecondmicas €

24,25

psicologicas das gestantes com o BPN. J& se constatou que o risco de se ter um recém-



nascido a termo pequeno para a idade gestacional ¢ o dobro em mulheres de grupos
socioecondmicos menos favorecidos.”> A tensdo emocional, a depressdao, ansiedade e
insatisfagdo familiar também demonstraram ter efeitos deletérios sobre o produto da
concepgﬁlo.26

O cuidado nutricional pré-natal tem demonstrado impacto positivo sobre os
resultados obstétricos. Portanto, ¢ de fundamental importancia que se implemente nas
unidades basicas de saude o método preconizado pelo método de Atalah, j& que este
apresenta maior concordancia entre estado nutricional materno e peso ao nascer da crianga
quando comparado com os resultados obtidos com a Curva de Rosso.

A 1identificacdo precoce de inadequagdo do estado nutricional permite melhora da
situagdo nutricional materna e afeta positivamente o resultado da gravidez. Entretanto, além
de se garantir o correto diagnostico nutricional da gestante, deve-se, nas consultas de pré-
natal, analisar o individuo como um todo: além da avaliacdo nutricional, tem de se
considerar os fatores obstétricos e sociodemograficos aos quais estas pacientes estdo

condicionadas para, a partir dai, tragar as recomendacoes dietéticas pertinentes.
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Avaliagdo antropométrica de gestantes atendidas no Hospital Universitdario de Brasilia -

Lucyk, JM; Furumoto, RVA




Resumo:

Objetivo: verificar o perfil antropométrico de gestantes atendidas no HUB.

Metodologia: Foi realizado um estudo transversal com 170 mulheres que fizeram o
acompanhamento pré-natal no HUB, de agosto a dezembro de 2005. As gestantes
responderam ao questiondrio com informagdes socioecondmicas € uso de suplementos e
habitos alimentares. O peso e altura foram coletados com o uso de balanca de marca
Filizola com capacidade de 150kg e divisao de 50g e fita métrica de acrilico inextensivel,
respectivamente.. Para classificagdo nutricional utilizou-se o Método de Atalah. Os dados
foram analisados com o auxilio do Programa Epilnfo 6.04

Resultados: A idade média das gestantes foi de 27,3+5,9 anos, com renda familiar média
de 3,743,0 salarios minimos; 28,8% das gestantes eram primiparas, 47,0% multiparas e,
24,1% grandes multiparas. Quanto ao espagamento interpartal, 30,9% apresentaram
intervalo entre dois e cinco anos. Em relacdo ao perfil antropométrico, a normalidade
predominou (51,7%), existindo, entretanto, 38,7% das gestantes com excesso de peso,
sendo 25,8% com sobrepeso e 12,9% com obesidade.

Conclusdes: Ha uma consideravel prevaléncia de gestantes em risco nutricional atendida
no HUB, o que reforca a necessidade do acompanhamento nutricional individual durante o
atendimento de pré-natal.

Palavras-chave: perfil antropométrico, gestacao.



Abstract

Objective: to verify the antropometric profile of pregnants who attended the pre-natal care

in the University Hospital of Brasilia.

Methods: A cross sectional study with 170 women who attended the pre-natal care in the
HUB, from August through December of 2005. The pregnants answered a questionnaire
with socialeconomic status, food consumption, use of supplements and food habits. The

data was analyzed using the program Epiinfo 6,04

Results: The average age of the pregnants was of 27,3+5,9 years, and the familiar income
was 3,7+3,0 minimum wages; 28,8% was nulipara, 47.0% multiparas e, great 24.1%
muiparas. In relation to the antropometric profile, normality was predominat (51,7%),
however, 38.7% of the women studied had excess of weight representing 25.8% with

overweight and 12.9% with obesity.

Conclusions: the prevalence of pregnat apresenting nutritional in the population studied,
requires individual nutritional intervention during pre-natal with the goal to reduce the risk

for the mother and child health.

Keywords: antropometric profile, gestation, nutritional counseling



Introducao

A necessidade de se avaliar o estado nutricional de gestantes mostra-se como
prioridade para a satide materno-fetal. Tanto a obesidade quanto o baixo peso constituem
fatores de risco importantes no decorrer da gestacao.

A gravidez se caracteriza pelas necessidades aumentadas de quase todos os
nutrientes'. Se a ingestdo dietética for insuficiente e se os estoques de nutrientes da gestante
estiverem baixos, o feto recorrera as reservas pré-concepcionais para se suprir, ocasionando
comprometimento do binémio materno-fetal’. O baixo peso materno pode implicar em
baixo peso ao nascer (BPN), aumento da morbimortalidade neonatal, retardo de
crescimento intra-uterino e risco de déficit psicomotor posterior’.

J& o excesso de peso gestacional estd associado a ocorréncia de partos cesareos,
mortalidade perinatal,® diabetes gestacional, pré-eclampsia e macrossomia fetal’. Watkins
et al® também demonstraram um maior risco de malformagdes congénitas em mulheres
obesas, incluindo malformagdes do tubo neural, cardiacas e cefélicas. Além disso, o ganho
de peso excessivo durante a gestagio se relaciona com a retengdo de peso pds-parto’, sendo
apontado como um dos fatores responsaveis pelo aumento da prevaléncia de obesidade em
mulheres adultas.

Os problemas nutricionais podem interferir em maior ou menor grau nos desfechos
da gestacdo se relacionados com outros fatores, dentre os quais, a escolaridade, idade,
estatura e paridade maternas, a renda familiar per capita e intervalo interpartal ®.

A proposta do presente estudo consistiu em verificar o perfil antropométrico de
mulheres atendidas no servico de Pré-natal do Hospital Universitario de Brasilia — HUB e

sua relacdo com a historia obstétrica e socioecondmica destas gestantes.



Metodologia:

Foi realizado um estudo transversal com mulheres que realizaram o pré-natal no
HUB, entre agosto e dezembro de 2005. A pesquisa foi proposta as gestantes que, apds
assinarem o termo de consentimento, responderam ao questiondrio com informagdes
socioecondmicas, antropométricas, uso de suplementos e habitos alimentares.

Para avaliagcdo antropométrica, o peso foi aferido em balanga digital eletronica, com
capacidade de 150kg e divisao de 50g. A altura foi aferida com fita métrica inextensivel de
acrilico, com extensdo de dois metros, dividida em centimetros e subdividida em
milimetros. As técnicas para obten¢do dessas medidas foram as preconizadas por Jelliffe,
1968.° O perfil antropométrico foi classificado de acordo com o Método de Atalah,
preconizado pelo MS' e, a altura foi considerada com menor risco gestacional a partir de
1,50m."".

A identificagdo de idade gestacional foi baseada na data da ultima menstruagdo em
concordancia com o resultado da ultra-sonografia. A paridade foi definida com niimero de
gestacdes e categorizada como sugerido por Almeida et al.'?: primiparas (nenhum filho),
multiparas (um a quatro filhos) e grandes multiparas (cinco filhos ou mais). As multiparas
foram consideradas com menor risco gestacional.

O intervalo interpartal foi avaliado considerando o intervalo entre o nascimento do
ultimo filho e o nascimento do atual, conforme a avaliacdo dos fatores de risco na gestacao
recomendado pelo MS '°. O intervalo interpartal considerado adequado foi de 2 a 5 anos.

A renda familiar per capita foi baseada em salarios minimos. A escolaridade foi
dividida em anos de estudo, classificados em até 04 anos de estudos, de 5 a 8 anos e maior

que 8 anos de estudo.



As associagdes entre concentracdo de hemoglobina e variaveis demograficas,
socioecondmicas e obstétricas foram realizadas no programa epiinfo 6.04, utilizando-se o
teste do qui-quadrado. Foram consideradas estatisticamente significativas as que
apresentaram o valor de p<0,05.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de ética da Faculdade de Ciéncias da Saude,

da Universidade de Brasilia.

Resultados:

As 170 gestantes estudadas tinham idade média de 27,3+5,9 anos, com renda
familiar média de 3,7+3,0 salarios minimos, sendo que 11,2% recebiam auxilio
governamental.

Em relacdo aos dados obstétricos, 28,8% das gestantes eram primiperas, 47,0%
multiparas e, 24,1% grandes multiparas. Quanto ao espagamento interpartal, 30,9%
apresentaram intervalo entre dois e cinco anos.

O perfil antropométrico, ilustrado na tabela 01, mostra que a normalidade
predominou (51,7%), existindo, entretanto, 38,7% das gestantes com excesso de peso,

sendo 25,8% com sobrepeso e 12,9% com obesidade.



Tabela 01: Distribuicao das gestantes atendidas no HUB segundo trimestre gestacional e
perfil antropométrico Brasilia, 2006

N %
Idade gestacional (n=170)
1° trimestre 57 35,5
2° trimestre 60 35,3
3° trimestre 53 31,2
Estado nutricional (n=170)
Baixo peso 16 9,4
Eutrofia 88 51,7
Sobrepeso 44 25,8
Obesidade 22 12,9

Nas tabelas 02 e 03 se apresentam os diferentes perfis antropométricos em relagao

as caracteristicas socioecondmicas (idade materna, escolaridade e renda familiar) e

obstétricas (paridade, intervalo interpartal) com altura materna.

Tabela 02: Distribuicdo do grupo estudado segundo caracteristicas demograficas e

socioecondmicas e perfil antropométrico

Caracteristicas Perfil antropométrico
socioecondmicas Baixo peso Eutrofia Sobrepeso  Obesidade  p*
n(170) % N % n % n % N
Idade materna (anos)
(n=170)
<19 12 8,3 1 58,3 7 25 3 8,3 1 0,70
20-35 142 9,8 14 50,7 72 274 39 11,9 17
>35 16 6,2 1 5,6 9 125 2 250 4
Escolaridade (anos)
(n=170)
<4 anos 48 14,6 7 41,6 20 29,1 14 146 7 0,26
4-8 101 8,9 9 57,4 58 21,7 22 11,8 12
>8 20 0,0 0 45,0 9 400 8 150 3
Renda (salarios minimos)
(n=170)
<2 74 9,4 7 51,3 38 21,6 16 17,5 13 0,65
2-5 54 5,5 3 55,5 30 296 16 92 5
>5 39 15,3 6 46,1 18 282 11 102 4

p<0,05



Tabela 03: Distribuicdo do grupo estudado segundo caracteristicas obstétricas e altura
materna com perfil antropométrico

Caracteristicas obstétricas Perfil antropométrico
¢ altura materna Baixo peso Eutrofia Sobrepeso  Obesidade  p*
n % n % n % n % n
Paridade (n=170)
Primipara 49 8,1 4 61,2 30 244 12 6,1 3 0,06
Multipara 80 12,5 10 52,5 42 250 20 10,0 8
Grande multipara 41 4.8 2 39,0 16 292 12 268 11
Intervalo interpartal (anos)
(n=121)
<2 25 4,0 1 52,0 13 280 7 16,0 4 0,38
2-5 36 8,3 3 44,4 16 27,7 10 194 7
>5 60 16,7 10 50,0 30 250 15 83 5
Altura materna (metros)
(n=170)
<1,50 16 6,2 1 43,7 7 312 5 18,8 3 0,78
>1,50 154 9,7 15 52,6 81 253 39 123 19
p<0,05
Discussio:

O perfil das gestantes delineia-se com uma populacdo predominantemente jovem
com 83,5% da amostra apresentando-se no grupo-etario de 20 a 35 anos, considerado
6timo, do ponto de vista reprodutivo®.

Segundo Duenas et al."” e Peldez et al '* 0 baixo peso materno é mais comum entre
as mulheres menores de 20 anos, j& que muitas ainda ndo completaram seu crescimento e
maturidade nutricional e ginecologica. Todavia, nesta amostra, ndo houve diferenga
estatistica nos valores de baixo-peso entre os grupos-etarios.

Enquanto que o baixo peso foi constatado em menos de 10% da populagao
estudada, a prevaléncia de sobrepeso ¢ obesidade foi de 38,7%. Este fato condiz com a
transi¢do nutricional observada no Brasil: dados do Ministério da Satde (MS) informam

que a populacdo adulta vem apresentando prevaléncia de excesso de peso. No periodo



compreendido entre os dois inquéritos nacionais — Estudo Nacional de Despesa Familiar,
ENDEF ,1974/75 e Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutrigdo, PNSN,1989 — houve um
aumento de 70% na prevaléncia de obesidade entre as mulheres em todas as faixa-etarias'”.

Segundo Monteiro et al'®, a escolaridade é a variavel chave que responde pela
associacdo inversa atualmente encontrada no Brasil entre o nivel socio econdmico e
obesidade em mulheres brasileiras. Porém, neste estudo, a prevaléncia de
sobrepeso/obesidade foi de 55% entre as gestantes de maior escolaridade, 33,5% entre as
gestantes com cinco até oito anos de estudo e 43,7% entre as mulheres com menor tempo
de estudo, enquanto que a prevaléncia de sobrepeso/obesidade foi semelhante em todas as
faixas de renda. Nos paises desenvolvidos, a obesidade tende a ser mais freqiiente nos
estratos de populacdo com menor renda e com menor escolaridade, sendo esta tendéncia
mais evidente entre as mulheres adultas'’. Entretanto, ndo se observou esta tendéncia no
presente estudo.

A paridade ¢ considerada como fator de risco para o aparecimento da obesidade.”’
Acredita-se que quanto o maior numero de filhos, maiores as chances de uma mulher
desenvolver obesidade'®. Magnati el al'’ ressaltam que, em 43,3% das gestantes obesas
analisadas em seu estudo, o fator desencadeante da obesidade foi uma das gestagdes
anteriores. Nesta pesquisa, entre as gestantes primiperas, o sobrepeso/obesidade foi de
30%; entre as multiparas de 35% e, entre as grandes multiparas o excesso de peso atingiu
56% da amostra pesquisada.

A paridade e o intervalo interpartal implicam em riscos de diferentes magnitudes
para a mulher e o neonato. As primiparas t€m normalmente criancas com média de peso ao
nascer inferiores as multiparas®”. No entanto, grandes multiparas, tém maior tendéncia a

intervalos interpartais mais curtos, importante fator de risco para o BPN, prematuridade,



mortalidade neonatal e infantil e desnutri¢io na infincia.”' A assisténcia pré-natal adequada
¢ essencial para a satde do bindmio mae-filho, permitindo reduzir o risco oriundo de um
intervalo interpartal insuficiente e melhorando a qualidade da gravidez de mulheres sem
risco atribuivel & idade e niimero de gestagdes **.

Neste estudo, 44,0% das mulheres com intervalo menor que dois anos entre
gestacdes apresentaram-se com excesso de peso, 47,1% das mulheres com intervalo entre
dois e cinco anos estavam com sobrepeso ou obesidade e, das que tiveram um intervalo
maior que cinco anos, 36,3% apresentaram-se acima do peso.

Para o controle de ganho de peso durante a gestacdo, ¢ necessario que se faca o
acompanhamento pré-natal desde o inicio da gestagdo. Na amostra analisada, 39,5% das
mulheres iniciou o pré-natal apenas a partir do segundo trimestre gestacional. Em estudo
realizado por Lucyk et al* num Centro de Saude de Brasilia, 41,5% das gestantes iniciou
acompanhamento pré-natal no periodo adequado, ou seja, no primeiro trimestre.

No Brasil, em relacdo a qualidade da atengdo pré-natal, observamos uma realidade
cuja cobertura adequada, por si s6, ndo garante bons resultados na redug@o dos coeficientes
de mortalidade materna por causas obstétricas indiretas e mortalidade perinatal precoce. A
situacdo traduz a ineficécia dos servigos de satde para garantir um atendimento adequado
ndo apenas em relagdo ao numero de consultas, mas também a qualidade do atendimento
oferecido **.

A intervencao nutricional ¢ de extrema importancia para a definicdo de condutas
dietéticas eficientes: a gestacdo, por ser um momento especial na vida da mulher, ¢ muito
apropriado para realizacdo de educacdo nutricional, pois pode motiva-la a melhorar seus

habitos alimentares para toda a vida, além de passa-los para seus filhos. Das gestantes



analisadas, apenas 7,6% ja tinham realizado consulta nutricional, sendo que 66,5% ja se
encontravam no segundo ou trimestre gestacional.

A propria estrutura do HUB dificulta o acesso destas pacientes ao acompanhamento
nutricional: ndo ha um nutricionista que faca o atendimento individual durante todo o ano.
Este profissional estd presente apenas em periodos intermitentes, pois estd associada a
presenca de estagidrios do curso de Nutricdo da Universidade de Brasilia.

Em decorréncia dos problemas nutricionais apresentados por esta amostra, faz-se
necessario um acompanhamento pré-natal que se mostre eficiente: além das mulheres terem
de se conscientizar da importancia do inicio do pré-natal no primeiro trimestre gestacional,
deve-se conhecer as caracteristicas destas gestantes para se determinar os meios de
intervengdes de educacdo e promog¢ao da satde de modo que sejam eficazes.

Com a finalidade de se elevar a qualidade do pré-natal e de se otimizar o
atendimento nutricional, deve-se substituir o uso do Nomograma de Rosso, o qual ainda
vem sendo utilizado e adotar o método de Atalah para a avaliacdo nutricional das gestantes:
j& que o nimero dos profissionais de Nutri¢cdo nos servi¢o publico de saude, principalmente
de atengdo primaria ¢ restrito, deve-se diagnosticar com precisdo as gestantes que se
encontram com problemas nutricionais para que estas sejam atendidas individualmente.

Estudos de Atalah et al.”® baseados no Sistema de Informacdo Perinatal do
Ministério da Saude do Chile, demonstraram que existe uma baixa concordancia entre o
diagnéstico nutricional da gestante obtido com a Curva de Rosso e outros critérios de
classifica¢do nutricional. Pelo método de Rosso, observou-se inconsisténcia dos resultados
face a situagdo epidemiologica, prevalecendo a observacdo de que este método resulta
numa ocorréncia hiperestimada de déficit ponderal no transcurso da gestacao, que no Chile,

, : . 26
pais onde menos de 5% das criangas nascem com baixo peso, chegava a 50% .



A correta avaliagdao do estado nutricional da gestante, portanto, além de otimizar os
servigos nas Unidades de Saude, se associa com a minimizagao de riscos que possam Vir a
ocorrer em gestantes com estado nutricional inadequado, ja que estas deverdo ter acesso a

um pré-natal eficiente que inclua o atendimento nutricional individualizado.
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Prevaléncia de anemia na gestagdo e fatores de riscos associados

Lucyk, J.M; Furumoto, R.V.A.




Resumo

Objetivos: verificar a prevaléncia de anemia em gestantes os fatores de risco associados.
Metodologia: Foi realizado um estudo transversal com 170 mulheres que realizaram o pré-
natal no HUB, de agosto a dezembro de 2005. As gestantes responderam ao questionario
com informacdes socioecondmicas, antropométricas, uso de suplementos e habitos
alimentares. A hemoglobina foi dosada por meio do aparelho Hemocue. Os dados foram
analisados com o auxilio do Programa SAS V8.

Resultados: a anemia foi prevalente em 19% das gestantes, sendo que o estado nutricional
e a escolaridade constituiram fatores de risco para a ocorréncia desta patologia.
Conclusdes; Constitui-se clara a necessidade de melhorias na assisténcia pré-natal
oferecida pelo Sistema Unico de Saude (SUS) a fim de se promover diminui¢io na
prevaléncia de anemia.

Palavras-chaves: perfil antropométrico, anemia, gestacao.



Abstract

Purposes: The purpose of this study was to estimated the prevalence of anemia during
pregnancy, and present the risk factors associated.

Methods: A cross sectional study with 170 women who attended the prenatal care in the
HUB, from August through the December of 2005 was carried out. The pregnant women
answered a questionnaire with socioeconomic status, food consumption, use of
supplements and food habits. The hemoglobin was measured using the HemoCue . The data
was analyzed in the Program SAS V8.

Results: the prevalence of anemia was 19%. The variables that constituted risk factors for
the occurrence of this pathology were nutritional status and educational level of the
pregnant women.

Conclusions: It is necessary improvements in the prenatal assistance offered by the Health
System (SUS) in order to reduce the high prevalence of this disease among the population
attended by the public health system, as weel as, the continous avaliation of the
implementation of programs such as the iron supplementation.

Keywords: pregnancy, antropometric profile, anemia



Introducao

A gestacdo ¢ caracterizada pelo aumento da demanda metabolica materna em
decorréncia de mudancas fisioldgicas que visam garantir o adequado crescimento e
desenvolvimento fetal, bem como as reservas bioldgicas necessarias ao parto, a recuperacao
pos-parto e ao processo de lactagio'.Durante este periodo, estoques insuficientes de
micronutrientes ou a sua inadequada ingestdo podem resultar em efeitos prejudiciais tanto
para a mae quanto para o conceptoZ.

Entre as deficiéncias nutricionais mais comuns neste periodo fisiologico destaca-se
a anemia ferropriva, ndo so pela freqiiéncia com que se manifesta, mas também pelos
efeitos deletérios resultantes da baixa concentragdo de hemoglobina no sangue °.

A anemia ferropriva ocorre como resultado de um desequilibrio no balango entre a
quantidade de ferro biologicamente disponivel e a necessidade organica’. Do ponto de vista
fisiologico, a anemia pode ser definida como um estado de deficiéncia de hemoglobina
circulante no sangue para o transporte do oxigénio requerido para a atividade normal de um
individuo, causando inadequada oxigenagdo tecidual resultante de uma deficiéncia na
captagdo, transporte, distribui¢io e/ou liberagio de oxigénio’. O ultimo estigio da
deficiéncia de ferro se caracteriza pela concentragdo da hemoglobina abaixo do normal. A
World Health Organization (WHO) estabelece o limite de 11,0 g/dl, de hemoglobina para se
diagnosticar anemia durante a gestagio®.

A anemia pode ser causada por ingestdo inadequada de ferro, deficiéncia na sua
absor¢do, metabolizacdo imperfeita, perdas agudas ou aumento das necessidades como na
infancia, adolescéncia e gravidez'. Na gestacio a ocorréncia da anemia ferropriva também
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pode se associar a fatores como idade materna , pequeno intervalo entre gestacdes *,
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condi¢oes socioecondmicas'> ', idade gestaciona , escolaridade e estado
nutricional maternos'’.

Na gestante, a anemia pode acarretar efeitos adversos tanto para a sua saude quanto
para a do recém-nascido. A reducdo na concentracdo de hemoglobina na gestante resulta
em aumento do débito cardiaco a fim de manter um fornecimento adequado de oxigénio via
placenta as células fetais. As anemias maternas moderada e graves estdo associadas a um
aumento na incidéncia de abortos espontaneos, partos prematuros, baixo peso ao nascer e
morte perinatal. Os efeitos no feto podem ser a restricdo do crescimento intrauterino,
prematuridade, morte fetal e anemia no primeiro ano de vida, devido as baixas reservas de
ferro no recém-nascido'™ .

A necessidade de ferro aumenta consideravelmente a partir do segundo trimestre de
gestacdo em decorréncia da expansdao das hemécias e do desenvolvimento do feto e das
estruturas placentdrias. Este aumento varia conforme as reservas maternas de ferro pré-
concepcionais ¢ da qualidade e quantidade de ferro presente na dieta da gestantelg.A
reserva organica de ferro no periodo pré-concepcional, entdo, ¢ fundamental na
determinacdo da prevaléncia e intensidade com que a anemia se manifesta durante o
periodo de gestagdo”.

A quantidade de ferro absorvida diariamente por mulheres que iniciam a gestagao
com depositos minimos deste mineral varia de 0,8mg no primeiro trimestre a 4,4mg no
segundo trimestre. A absor¢do do ferro dietético, que ¢ baixa no primeiro trimestre,
aumenta progressivamente chegando a triplicar por volta da 36" semana de gestacdo.

Entretanto, ¢ inviavel alcancar o aporte materno de ferro apenas por meio da dieta'’. Logo,

faz-se necessaria a suplementacdo medicamentosa com 30mg/dia de ferro elementar



durante o segundo e terceiro trimestres de gesta95020 para suprir a recomendacdo de
ingestdo diaria de 27mg?".

A aderéncia a suplementacdo de ferro durante a gestagdo ¢, muitas vezes, baixa.
Programas de suporte inadequados com falta de politicas de saude e suporte financeiro,
insuficiente servico de distribuicdo, baixo envolvimento dos pacientes com o tratamento e
pouco entendimento da importancia da medicacdo e de seus efeitos colaterais decorrentes
da ineficiente relacio médico-paciente contribuem para alta prevaléncia de anemia
principalmente nos paises em desenvolvimento™.

Segundo a WHO®, a prevaléncia de anemia ferropriva em gestantes de paises
desenvolvidos e em desenvolvimento ¢ de 22,7% e 52,0%, respectivamente, sendo a
prevaléncia total de 50,0%. No Brasil, ndo estudos de abrangéncia nacional de prevaléncia
de anemia em nenhuma faixa-etdria. O que se encontra na literatura sdo trabalhos isolados
de pesquisadores que estudam essa caréncia nutricional especifica. No Brasil, as
estratégias para o combate da anemia ferropriva se baseiam na educacdo e orientagdo
nutricional, na fortificagdo das farinhas de trigo e milho com ferro e 4cido félico

(Resolugdo - RDC n° 344, de 13 de dezembro de 2002)* e, mais recentemente, ampliando

uma acao da década de 1970 do governo, no Programa Nacional de Suplementacdo de
Ferro, destinado a prevenir a anemia ferropriva em criangas de 6 a 18 meses de idades e
gestantes a partir da 20° semana gestacional e mulheres até o 3° més pds-parto, conforme a
Portaria n® 730, de 13 de maio de 2005 %,

O presente estudo teve como objetivo estimar a prevaléncia de anemia em gestantes
assistidas no Hospital Universitario de Brasilia — HUB, assim como os fatores de riscos

relacionados com a sua ocorréncia.



Metodologia

Foi realizado um estudo transversal com mulheres que realizaram o pré-natal no
HUB, de agosto a dezembro de 2005. A pesquisa foi proposta as gestantes que, apos
assinarem o termo de consentimento, responderam ao questiondrio com informagdes
socioecondmicas, antropométricas, dosagem de hemoglobina, uso de suplementos e habitos
alimentares. Os dados foram coletados pela pesquisadora e estudantes de nutri¢ao do tltimo
semestre apds receberem treinamento especifico.

Para avaliagcdo antropométrica, o peso foi aferido em balanga digital eletronica, com
capacidade de 150kg e divisao de 50g. A altura foi aferida com fita métrica inextensivel de
acrilico, com extensdo de dois metros, dividida em centimetros e subdividida em
milimetros. As técnicas para obten¢do dessas medidas foram as preconizadas por Jelliffe et
al®.

A dosagem de hemoglobina foi realizada por meio da coleta de sangue por pungao
no dedo anular da mdo ndo-dominante da gestante, sendo os niveis medidos em pB-
hemoglobindmetro (Hemocue), equipamento recomendado para o uso em investigagdes
populacionais tendo em vista o pequeno volume sanguineo necessario (20uL) e a imediata
obtencio do resultado.”> O ponto de corte utilizado para o diagndstico da anemia foi de
11,0g/dL, segundo as recomendagdes do Ministério da Saude 2 ¢ da OMS®.

A medida de idade gestacional foi baseada na data da ultima menstruacdo em
concordancia com o resultado da ultrassonografia. A paridade foi definida com nimero de
filhos e categorizada como sugerido por Almeida et al*’: primiparas (nenhum filho),
multiparas (um a quatro filhos) e grandes multiparas (cinco filhos ou mais). As multiparas

foram consideradas com menor risco gestacional.



O intervalo interpartal foi avaliado considerando o intervalo entre o nascimento do
ultimo filho e o nascimento do filho atual, conforme a avaliacdo dos fatores de risco na
gestagdo recomendado pelo MS?. O intervalo interpartal adequado foi considerado maior
que dois anos.

A renda familiar foi baseada em salarios minimos. A escolaridade foi distribuida em
anos de estudo, classificados em até 04 anos de estudos, de 5 a 8 anos € maior que 8 anos
de estudo. A idade materna foi classificada em menor que 20 anos, 20 -35 anos e maior que
35 anos. A idade menor que 20 anos foi usada como defini¢do de adolescente e o intervalo
de 20 a 35 anos, o periodo de melhores condigdes reprodutivas’.

O perfil de consumo foi avaliado por meio da lista de alimentos constante no
questiondrio de freqliéncia alimentar que continha uma lista de alimentos ricos em ferro
heme, nao-heme, facilitadores e inibidores da absor¢do de ferro e alimentos enriquecidos
com ferro. O mesmo dava ao respondente as seguintes possibilidades de resposta para o
consumo: diario (uma, duas, trés, quatro ou cinco vezes ao dia); semanal (seis, cinco,
quatro, trés, duas ou uma vez por semana); quinzenal; mensal; raro e nunca. Para analise do
perfil alimentar foi utilizada a metodologia proposta por Tuma et al,”’ adaptada pela
mestranda. O computo geral do consumo foi obtido a partir da transformagdo das
freqiiéncias informadas na entrevista, em fracdes da freqiiéncia diaria, ou seja, o numero de
vezes de consumo em um més , dividido por 30, traduzindo o referencial "dia ". Assim, um
consumo de trés vezes ao dia, foi transformado em trés vezes 30, igual a 90/30, ou trés;
cinco vezes por semana foi transformada em cinco vezes quatro, igual a 20/30 ou 0,67 e
assim sucessivamente, até a freqliéncia zero, representada pela opcdo "nunca". A partir
desse ponto, calculou-se a média ponderada da "freqiiéncia de consumo" e em seguida

aplicou-se o seguinte ponto de corte para categorizagao do nivel de consumo:



* 3 a | alimento de consumo elevado
* (0,99 a 0,33 alimento de consumo médio
* (0,32 a 0 alimento de consumo baixo

As associagdes entre concentracdo de hemoglobina e varidveis demograficas,
socioecondmicas e obstétricas foram realizadas no programa Epiinfo 6.04, utilizando-se o
teste do qui-quadrado. Foram consideradas estatisticamente significativas as que
apresentaram o valor de p<0,05.

Construiu-se uma equacao de regressdao logistica multipla em que as variaveis
testadas foram a variavel resposta anemia e as varidveis explicativas idade da gestante,
idade gestacional, perfil antropométrico, escolaridade, renda familiar, intervalo interpartal,
paridade, alimentos ricos em ferro heme, alimentos ricos em ferro ndo heme, inibidores da
absorc¢ao de ferro, facilitadores da absor¢ao de ferro e alimentos enriquecidos com ferro.

Para a primeira etapa da regressao logistica, ou seja, gestante anémica em relagao as
outras variaveis, uma a uma, o teste de razdo de verossimilhanca foi utilizado como critério
de selecdo, ao nivel de significancia de 5%. A seguir foram descritos passo a passo 0s
procedimentos utilizados para essa selegao:

Passo 1: Foi verificado o modelo feito com varidvel anemia e faixa etaria, anemia e perfil
antropométrico e assim para as demais variaveis. Verificou se que a variavel mais indicada
para compor o modelo seria o perfil antropométrico.

Passo 2: Foram testados todos os modelos com relacdo a anemia que continham o perfil
antropométrico e as demais, ou seja, anemia em relagdo a perfil antropométrico + faixa
etaria, anemia em relagdo perfil antropométrico + escolaridade, e assim sucessivamente.

Observou-se que nenhuma varidvel apresentou significancia em nivel de 5%.



A pesquisa foi aprovada pelo Comité de ética da Faculdade de Ciéncias da Saude,

da Universidade de Brasilia.

Resultados:

As 170 gestantes estudadas tinham idade média de 27,3+5,9 anos, com renda
familiar média de 3,74+3,0 salarios minimos, sendo que 11,2% recebiam auxilio
governamental referentes ao Programa do Bolsa Familia ou do INSS.

Em relacdo aos dados obstétricos, 28,8% das gestantes eram primiparas, 47,0%
multiparas e, 24,1% grandes multiparas. Quanto ao espagamento interpartal, 57,0%
apresentaram intervalo maior que dois anos.

O perfil antropométrico, ilustrado na tabela 01, mostra que a normalidade
predominou (51,7%), existindo, entretanto, 38,7% das gestantes com excesso de peso,

sendo 25,8% com sobrepeso e 12,9% com obesidade.



Tabela 01: Caracteristicas gerais das gestantes atendidas no HUB, Brasilia, 2006

n %

Idade (anos) (n=170)

<19 anos 12 7,1

20 -35 anos 142 83,5

>35anos 16 9.4
Renda familiar (salarios minimos — SM) (n=170)

Até 2 SM 52 31,1

3-5SM 75 44,9

>5SM 40 23,9
Escolaridade (em anos de estudo) (n=170)

Até 4 anos 47 27,8

5 -8 anos 102 60,3

> 9 anos 20 11,8
Idade gestacional (n=170)

1° trimestre 57 35,5

2° trimestre 60 35,3

3° trimestre 53 31,2
Paridade (n=170)

Primiparas 49 28,8

Multiparas 80 47,0

Grandes multiparas 41 24,1
Intervalo interpartal (n=121)

<2 anos 25 20,6

>2 anos 96 79,3
Estado nutricional (método de Atalah, 1997) (n=170)

Baixo peso 16 9,4

Eutrofia 88 51,7

Sobrepeso 44 25,8

Obesidade 22 12,9
Concentragdo de hemoglobina (g/dl) (n=170)

<11,0 33 19,4

>11,0 137 80,5

Nas tabela 02, apresenta-se a associagdo univariada da concentragdo de
hemoglobina com as varidveis selecionadas.



Tabela 02: Associagdo da concentragdo de hemoglobina e variaveis selecionadas

Concentragdo de hemoglobina

Varidveis <11,0g/dl >11,0g/dl
n n % n % p*
Idade materna (anos) (n=170) 0,691
<19 12 03 250 9 750
20-35 142 28 19,7 114 80,2
>35 16 02 12,5 14 87,5
Escolaridade (anos) (n=170) 0,057
<4 anos 48 14 29,1 34 708
4-8 101 18 17,8 83 82,1
>8 20 1 50 19 950
Renda (salarios minimos) (n=170) 0,851
<2 74 14 18,9 60 81,0
2-5 54 12 222 42 99,7
>5 39 07 17,9 32 82,1
Paridade (n=170) 0,29
Primipara 49 13 26,5 36 734
Multipara 79 14 17,7 65 82,3
Grande multipara 42 06 14,2 36 85,7
Intervalo interpartal (anos) (n=121) 0,77
<2 25 03 12,0 22 88,0
>2 96 14 14,5 66 68,7
Estado nutricional (n=170) 0,013
Baixo peso 16 07 43,0 9 56,2
Eutrofia 88 14 159 74 84,1
Sobrepeso 44 11 25 33 75,0
Obesidade 22 01 454 21 954
Idade gestacional (trimestre gestacional) (n=170) 0,23
1 57 07 12,2 50 87,7
2 60 13 21,6 47 783
3 53 13 245 40 75,4
Consumo de alimentos (n=170)
fortificados com ferro 0,98
Elevado 35 07 20,0 28 80,0
Moderado 113 22 194 91 80,5
Baixo 22 04 18,1 18 8,8

* Valores significativos para p<0,005
Na tabela 03, estao ilustrado o fator de risco (odds ratio) e intervalos de confianca

de 95% para ocorréncia de anemia ¢ variaveis selecionadas.



Tabela 03: Fatores de risco para anemia em gestantes atendidas no HUB

1° etapa
Parametros 1C95%
OR L. L L.S.
Idade materna (anos)
<19 1,357 0,345 5,343
20-35 1,00
>35 0,582 0,125 2,708
Idade gestacional (trimestre gestacional)
1 1,00
2 1,976 0,726 5,378
3 2,321 0,847 6,364
Estado nutricional
Baixo peso 2,70 1,746 52,807
Eutrofia 1,00
Sobrepeso 0,29 0,841 58,252
Obesidade 0,26 0,724 | 49,351
Escolaridade (em anos de estudo)
Até 4 anos 8,060 0,981 | 66,205
5 -8 anos 4,071 0,512 | 32,403
> 9 anos 1,00
Renda (salarios minimos)
<2 1,265 0,441 3,624
2-5 1,179 0,437 3,180
>5 1,00
Intervalo interpartal (anos)
<2 1,115 0,520 2,392
>2 1,00
Paridade
Primipara 1,00
Multipara 0,587 0,249 1,384
Grande multipara 0,475 0,162 1,389
Consumo de alimentos
Enriquecidos com ferro
Elevado 1,125 0,288 4,400
Moderado 1,088 0,335 3,538
Baixo 1,00

Em relacdo as estimativas de chances, as gestantes no segundo trimestre
apresentaram 1,9 vezes mais chances de estarem anémicas e, as de terceiro trimestre, 2,3

vezes mais chances de apresentarem anemia em relacao as do primeiro trimestre.



Podemos inferir que as gestantes de menor renda apresentaram 1,2 vezes mais
chances de estarem anémicas em relagdo as mulheres de maior renda.

Quanto a escolaridade, as gestantes com menor tempo de estudo apresentaram 8
vezes mais chances de estarem anémicas em relacdo as mulheres com maior escolaridade.
As mulheres com tempo intermediario de estudo, apresentaram 4 vezes mais chances de

estarem anémicas em relacdao as mulheres com maior tempo de estudo

Discussao:

A maioria das gestantes (83,5%) encontrava-se no periodo de melhores condi¢des
reprodutivas26 com renda familiar média de 3,7+3,0 salarios minimos. Quase a metade da
amostra se constituiu por multiparas, consideradas com menor risco gestacional, segundo
Almeida et al®.

Quanto ao espagamento interpartal, 20,6% apresentaram intervalo menor que dois
anos, sendo que estas apresentaram 1,1 vezes mais chances de estarem anémicas. O
intervalo interpartal ¢ fator de importancia para o desenvolvimento da gestagdao, uma vez
que, sendo ele pequeno, menor serd a possibilidade de recuperacao nutricional e fisioldgica
da mulher e, portanto, maior o risco de eventos negativos na gravidez. Um espagamento
adequado entre duas gestagdes reduzird a mortalidade infantil*®. Nesta amostra, 57% das
gestantes apresentaram intervalo adequado entre as gestacdes.

A maioria das gestantes eram eutroficas (51,7%), 38,7% estavam com excesso de
peso em contraposi¢cdo a apenas 9,4% com baixo peso. Este fato condiz com a transi¢ao
nutricional observada no Brasil: a populagdo adulta vem apresentando prevaléncia de

excesso de peso principalmente entre as mulheres. No periodo compreendido entre os dois

inquéritos nacionais — Estudo Nacional de Despesa Familiar, ENDEF,1974/75 e Pesquisa



Nacional sobre Saude e Nutrigdo, PNSN,1989 — houve um aumento de 70% na prevaléncia
de obesidade entre as mulheres em todas as faixas-etérias .

A prevaléncia de anemia nesta pesquisa foi de 19,4%. Em Brasilia, em estudo
realizado com 190 gestantes neste mesmo ano num posto de saude, 35,0% estavam
anémicas®’. Em 2004, pesquisa com 342 gestantes no mesmo Centro de Saude relatou
prevaléncia de 28,9% de anemia em gestantes. Souza, et al’' analisaram 316 gestantes no
Instituto Materno Infantil de Pernambuco (IMPI), dentre as quais 55,4% estavam anémicas.
Comparando pesquisas e depois da fortificacdo parece ter havido diminui¢do na
prevaléncia, porém outros estudos devem ser realizados para verificar se essa tendéncia se
confirma.

A prevaléncia de anemia foi de 12,2% no primeiro trimestre, 21,6% no segundo e,
24,5% no terceiro trimestre gestacional, ndo havendo diferenca estatistica entre as
diferentes idades gestacionais. Romero Maciel et al’*” analisou 70 gestantes e constatou que
44% apresentaram-se anémicas no terceiro trimestre de gestacdo. Rocha, 2005, também
observou maior prevaléncia de anemia entre as gestantes de terceiro trimestre'”.

Em rela¢do a paridade, ndo houve significancia estatistica, porém, as primiparas
tiveram maior prevaléncia de anemia (26,5%) em comparacdo as multiparas (17,7%) e
grandes multiparas (14,2%). Estes dados sd@o confirmados por Diallo et al>* que constaram
que as primiparas e as grandes multiparas t€ém maior risco de desenvolver anemia.

A anemia por ingestdo insuficiente de ferro ¢ uma endemia em expansao em todos
os segmentos sociais.”* Guerra et al’* encontraram significancia estatistica entre gestantes
de menor renda e prevaléncia de anemia. Hertrampf et al'’ constataram baixissima

prevaléncia de anemia entre as 342 adolescentes de baixa renda atendidas em Servicos de



Saude da Regido Sudeste de Santiago de Chile: 0,9% de anemia no primeiro trimestre
gestacional e 1,9% no segundo trimestre.

Quanto a prevaléncia de anemia relacionada ao estado nutricional, 43,0% com baixo
peso e 55,5% das mulheres com obesidade apresentavam-se anémicas.

Em decorréncia da greve no HUB no periodo da coleta dos dados, a amostra foi
menor que a calculada no projeto de pesquisa. Portanto, ¢ importante que sejamos flexiveis
no ponto de vista do nivel significancia. Desta forma, o modelo que teve significancia
estatistica foi o contendo apenas a varidvel perfil antropométrico. Entretanto, ¢ importante
frisar também que o modelo contendo apenas a varidvel escolaridade também foi
significativo, mas ao juntarmos as variaveis estado nutricional e escolaridade, esta variavel
passa a ter ndo ter significdncia estatistica, ou seja, a variavel estado nutricional somente
consegue explicar a variabilidade da varidvel anemia mais que em conjunto com
escolaridade.

Entre as gestantes com menor escolaridade, a prevaléncia de anemia foi de 29,1%;
nas mulheres com tempo intermediario de estudo, a prevaléncia caiu para 17,8% e, dentre
as com maior escolaridade, apenas 5,0 % estavam com anemia. Becerra et al35, assim como
neste trabalho, ndo encontrou significancia estatistica entre anemia e escolaridade.

A gestacdo, por ser um momento especial na vida da mulher, ¢ muito apropriado
para realizagdo de educagdo nutricional, pois pode motiva-la a melhorar seus habitos
alimentares para toda a vida, além de passa-los para seus filhos. Portanto, acdes de
intervencdao nutricional devem, além de ser propostas, ser planejadas de modo que
realmente surtam efeitos positivos.

No Brasil, em relagdo a qualidade da atencdo pré-natal, observamos uma realidade

. . , ~ 36 . ~
cuja cobertura adequada, por si s, ndo garante bons resultados.” Esta situagdo traduz a



ineficacia dos servigos de saude tanto em relacdo a precariedade de informagdes que o
paciente recebe, quanto na propria execucdo das a¢des propostas pelo Sistema Unico de
Saude (SUS).

Neste estudo, por exemplo, a execu¢do da Portaria 730 de 13 de maio de 2005
mostrou-se ineficiente: 66,7% das gestantes deveriam estar sendo suplementadas com
sulfato ferroso. Entretanto, apenas 36,9% estavam-no recebendo. Das mulheres que foram
suplementadas, 61,2% receberam o suplemento do SUS, sendo que menos da metade,
46,3%, receberam a partir do segundo trimestre gestacional, conforme recomenda o
Programa Nacional de Suplementagio de Ferro 2.

Dentre as gestantes que receberam o sulfato ferroso, 29% interromperam o
tratamento devido as intercorréncias relatadas decorrentes do uso do sulfato ferroso. Porém,
a prevaléncia de intercorréncias associadas ao uso de sulfato ferroso ndo foram
significativamente diferentes entre as mulheres suplementadas e ndo suplementadas, assim

como observado por Makrides et al’’

. Logo, mais uma vez chama-se atengdo para a
importancia da qualidade das informagdes transmitidas no atendimento pré-natal. Nesta
amostra, 14,5% das gestantes que estavam recebendo o sulfato desconheciam o motivo de
sua recomendacao.

Outra agdo de intervencao proposta pelo MS de combate a anemia ferropriva foi a
suplementacdo de farinhas de trigo e milho com ferro e 4cido folico. Entretanto, nesta
amostra, apenas 20,59% das gestantes tinham um elevado consumo de alimentos
enriquecidos, sendo que 25,6% possuiam maior renda. Ndo houve significancia estatistica
entre o consumo de alimentos enriquecidos com ferro e a prevaléncia de anemia.

Outro fator importante ¢ que apenas 7,6% das gestantes analisadas tinham realizado

consulta nutricional, sendo que 66,5% ja se encontravam no segundo e terceiro trimestres



gestacional. A propria estrutura do HUB dificulta o acesso destas pacientes ao
acompanhamento nutricional: ndo ha um nutricionista que faca o acompanhamento pré-
natal durante todo o ano.

Portanto, para se diminuir a incidéncia e prevaléncia de anemia, ¢ fundamental que
se ofereca a populagdo um acompanhamento pré-natal de qualidade. Além disso, € preciso
que se conscientize os profissionais de saude da importancia de se trabalhar com a
prevencao de patologias que comumente ocorrem durante a gestagao.

Neste estudo, a anemia se correlacionou com o estado nutricional, sendo que a
anemia foi mais prevalente nas gestantes com baixo peso. Portanto, a presenca do
profissional de nutricdo mostra-se crucial no servigo de pré-natal: a correta avaliacdo do
estado nutricional de gestantes mostra-se como prioridade para a satde materno-fetal, ja
que tanto a obesidade quanto o baixo peso constituem fatores de risco importantes para o
desfecho gestacional. Além disso, agdes de educacgao nutricional realizada por profissionais
competentes sdo essenciais para sensibilizar a popula¢do atendida sobre os diversos e
fundamentais temas relacionados 4 nutri¢do e ao sucesso deste periodo fisiologico.

Por meio da correta avaliagdo do estado nutricional da gestante em todos os
trimestres gestacionais, torna-se possivel o controle do ganho de peso da mulher no
decorrer da gestagdo em conformidade com o seu estado nutricional. O profissional de
Nutrigdo, entdo, mostra-se como pe¢a fundamental neste processo de melhoria da satde

materno infantil
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Anexos




TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé ¢ convidada a participar do estudo PERFIL ANTROPOMETRICO,
CONSUMO ALIMENTAR E CONCENTRACAO DE HEMOGLOBINA EM
GESTANTES ASSISTIDAS NO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE BRASILIA. Os
avangos na area da saide ocorrem por meio de estudos como este, por isso a sua
participacao ¢ muito importante. O objetivo deste estudo ¢ conhecer o estado nutricional de
gestantes atendidas no H.U.B.

Inicialmente sera necessario que vocé responda ao questionario sobre seus dados
pessoais, econdmicos € consumo de alimentos ricos em ferro. Em seguida, faremos a
avaliacdo correspondente ao seu peso corporal e altura. Na ultima parte do estudo,
estaremos fazendo a colheita de uma pequena amostra de sangue no dedo para saber se
voce apresenta-se ou ndo anémico.

Esclarecemos que todo o material utilizado para a colheita de sangue ¢ descartavel, ndo
apresentando nenhum risco para a sua saude.

Vocé podera ter todas as informagdes que quiser e podera ndo participar da pesquisa ou
retirar seu consentimento a qualquer momento, sem prejuizo no seu atendimento. Pela sua
participacdo no estudo, vocé€ nado recebera qualquer valor em dinheiro, mas tera a garantia
de que todas as despesas necessarias para a realizagdo da pesquisa nao serdo de sua
responsabilidade. Seu nome nao aparecera em qualquer momento do estudo, pois vocé sera
identificado com um numero.

Caso concorde em participar do estudo proposto, favor assinar o termo de consentimento
abaixo:

Brasilia, ............. Lo Lo

Assinatura voluntario ou responsavel legal
Telefone de contato dos pesquisadores: (61)3072111

Em caso de duvida em relagdo a esse documento, vocé pode entrar em contato com o
Comite Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Saude- FS, pelo telefone 2732270



Questionario

Universidade de Brasilia
Faculdade de Ciéncias da Saude — FS
Pos graduacdao em Nutrigdo Humana

Pesquisa sobre "Concentracao de Hemoglobina, Perfil antropométrico e consumo alimentar
de gestantes assistidas no Hospital Universitario de Brasilia -H.U.B."

Pesquisadores responsaveis: Joana de Moura Lucyk e Rosemeire Victéria Furumoto

Data:  / /
Nome:

Registro:

Endereco:

Telefone:

Data de Nascimento:
Altura:

Peso pré-gestacional:

Peso usual:

Data

IG

Peso

Pressao arterial

[Hb]

J& estava fazendo consulta pré-natal em outro local?

()sim.

Onde

Por que?

Iniciou em que semana gestacional?

Por que?

Quantas consultas vocé ja fez neste outro local?

Por que comecou a fazer o acompanhamento no HUB?

Vai fazer o acompanhamento apenas no HUB agora? () sim ( )nao
( )ndo

Dados so6cio-economicos
Escolaridade:

Ocupagao:

Renda Familiar:

N° de adultos:




N° de filhos:
Intervalo:
Ordem da gestagdo: Aborto:

Dados da gestacao atual
Esta sentindo alguma intercorréncia?

( )azia
() constipacao
( )enjod

() faltuléncia

Esta usando algum medicamento?
() sim. Quais?
( )ndo

Est4 tomando sulfato ferroso?
() sim. Qual frequéncia?

Desde que semana de gestacao?

Sabe por que esta tomando sulfato ferroso
( )ndo

Ingestdo hidrica diaria:
Fumante: () sim .Quantos cigarros por dias?
( ) Nao
Ex-fumante?( ) sim ( )ndo
Disponibilidade de alimentos:
Intolerancia/alergia alimentar:
Ingestdo de bebidas alcoolicas? : () sim .frequéncia:
Tipo:
( )Nao

Freqiiéncia alimentar

Diario Semanal Quinzenal | Mensal

Raramente

Nunca

Vegetais A

Vegetal B

Carne vermelha

Frango

Peixe

Carne de porco

Leite ou
derivados

Figado

Ovo

Arroz

Massa

Fruta




Café

Cha

Adocante

Doce

Frituras

Recordatorio 24 horas:




