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Apresentacio

O trabalho apresentado consiste na dissertacio de mestrado intitulada “Indice de
massa corporal pré-gestacional, fatores relacionados a gestacdo e ganho de peso materno
em unidades bdsicas de satide no sul do Brasil — Estudo do consumo e do comportamento
alimentar na gestacdo — ECCAGe”, sendo uma das exigéncias do Programa de Pos-
Graduacdo (PPG) em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul para
obtencdo do titulo de mestre.

O presente estudo foi realizado dentro do projeto ECCAGe - Estudo do Consumo e
Comportamento Alimentar na Gestacdo e da Prevaléncia de Transtornos Mentais e de
Violéncia Doméstica na Gestacao, desenvolvido neste PPG. Foram analisados os dados
longitudinais até o pds-parto imediato dessa coorte de gestantes.

Na linha de base do estudo as gestantes foram arroladas entre junho de 2006 a abril
de 2007, em 10 Unidades Basicas de Saide de Porto Alegre e em 8 Unidades Bésicas de
Saude e Centro de Referéncia Materno Infantil de Bento Gongalves, RS. Neste momento
foram aplicados os questiondrios sdcio-demogréfico, questiondrio de freqiiéncia do
consumo alimentar e coletados dados clinicos da gestante.

O seguimento se deu a partir da revisdo dos registros oficiais referentes as consultas
de pré-natal realizadas pelas gestantes da linha de base. Essa revisao de registros ocorreu no
pOs-parto imediato de cada gestante.

O tema ¢ apresentado ao leitor através de uma revisdo da literatura abordando os
conhecimentos cientificos mais recentes em relacio ao ganho de peso gestacional, sua

incidéncia, repercussodes, juntamente com seus fatores associados.
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A seguir os objetivos gerais e especificos sdo apresentados para se chegar ao artigo
cientifico que aborda todo método empregado. Os principais achados estdo descritos na
sessdo de resultados, juntamente com uma discussdo acerca desses resultados, ressaltando-
se a contribuicao desse trabalho para o meio cientifico e para as préticas de satde publica.

Documentos de apoio, incluindo o Projeto de Pesquisa, defendido previamente

neste PPG, estdo disponiveis nos anexos.
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Revisao de Literatura

1. Introducao

A saude materno-infantil ¢ importante preditora da satde futura na vida adulta. O
principal objetivo de politicas de saide publica € melhorar a satide e bem-estar de
mulheres, de criangas e das familias como cita o documento Heathy Peolple 2010 (Turner,
2006).

A saide das gestantes e de seus bebés depende de uma nutricdo adequada. A
nutricdo da gestante é, portanto, decisiva para o curso gestacional. Entretanto, o controle
entre a ingestao de nutrientes e o respectivo ganho de peso gestacional é pouco monitorado
(Ortega, 2001).

A dieta, no primeiro trimestre da gesta¢cdo, € muito importante no desenvolvimento
e diferenciacdo dos diversos 6rgdos fetais. J4 nos trimestres subseqiientes, a dieta estd mais
envolvida com a otimizagdo do crescimento € do desenvolvimento cerebral do feto (Rifas-
Shiman et al., 2006). Sabe-se que o consumo alimentar estd associado diretamente com o
ganho ponderal materno e este ganho estd associado diretamente com o desenvolvimento
fetal (INSTITUTE OF MEDICNE (IOM). NATIONAL ACADEMY OF SCIENCES,
1990).

O peso do bebé ao nascer € influenciado pelo ganho ponderal materno, sendo que o
ganho de peso materno insuficiente, no primeiro trimestre, estd associado com déficit no
crescimento fetal, risco de parto prematuro e aparecimento de defeito do tubo neural no
recém nascido. J4 o ganho de peso excessivo na gravidez estd relacionado com

macrossomia do recém-nascido e com o crescimento € aumento da gordura corporal na
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infancia. Nas maes, esse ganho ponderal exagerado provoca retencdo de peso pds-parto,
que pode levar ao sobrepeso e obesidade (Turner, 2006).

Portanto, partindo-se de um tema relevante na drea da saide publica e pouco
investigado em nosso pais, essa revisdo tem como objetivo apresentar as evidéncias em

relagcdo ao ganho de peso materno durante a gestacao e fatores associados.

2. Nutricao e Gestaciao

A gestacdo é um fendmeno fisioldgico que evolui sem intercorréncias na maior
parte dos casos (Buchabqui et al., 2006). O crescimento fetal, bem como, o peso ao nascer €
influenciado pelo estado nutricional materno antes mesmo da concep¢do e durante a
gestacdo (Melo et al., 2007).

No primeiro trimestre gestacional ocorre intensa divisdo e diferenciacdo celular,
estando o embrido muito vulnerdvel a dieta materna e aos efeitos de teratégenos nessas
primeiras semanas (Williamson, 2006). As condi¢Oes bioldgicas, metabdlicas e sociais
maternas também exercem influéncia direta no feto nos trimestres subseqiientes. A idade
materna € forte preditora do peso do bebé ao nascer, seguida do estado nutricional pré-
gestacional, do ganho de peso gestacional, do tabagismo e da paridade (Committee on the
Impact of Pregnancy Weight on Maternal and Child Health et al., 2007).

O periodo gestacional é uma fase cujas exigéncias nutricionais sdo elevadas em
comparacdo ao periodo pré-gestacional. Isto se deve ao aumento dos tecidos maternos
como utero, glandulas mamadrias, volemia, tecido adiposo e fluido extracelular, bem como
dos produtos da concepc¢iao como feto, placenta e liquido amnidtico (Butte et al., 2005). O

seguimento das recomendagdes nutricionais durante a gestacdo influencia no ganho de peso
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materno e nos desfechos obstétricos como peso ao nascer, duracdo da gestacdo e tipo de
parto (IOM, 1990).

As recomendagdes dietéticas deveriam ser especificas para cada populacdo devido a
variabilidade da composi¢do corporal e estilos de vida, por exemplo. Gestantes melhor
nutridas de paises desenvolvidos apresentam necessidades nutricionais diferentes daquelas
gestantes de paises em desenvolvimento que possuem uma compleicdo corporal pequena.
Assim como gestantes desnutridas devem ter necessidades energéticas diferentes das
gravidas com sobrepeso e obesidade (Butte & King, 2005).

A energia € o principal nutriente determinante no ganho de peso gestacional, apesar
de a deficiéncia de alguns micronutrientes restringirem o ganho de peso. Em 1980, Hytten
estimou que o custo energético de uma gestacdo era de 85.000 kcal ou 300 kcal/dia,
considerando-se 40 semanas de gestacao, ganho de peso materno de 12,5 kg, assumindo um
recém nascido com peso entre 3 a 4 kg, depdsito de 0,9 kg de proteina e 3,8 kg de gordura
e, finalmente, um aumento na taxa do metabolismo basal (IOM, 1990).

Estudos observacionais reportam que, tanto o ganho de peso materno, quanto a
ingestdo caldrica possuem associacdo fortemente positiva com crescimento fetal e com
desfechos obstétricos (Kramer et al., 2003). Entretanto, apesar do ganho de peso
gestacional ser, inquestionavelmente, funcido da energia ingerida, a for¢a dessa associagcdo
pode ser confundida por fatores intervenientes como nivel de atividade fisica materna,
mudancas na taxa de metabolismo basal e composicdo corporal (acimulo de tecidos
maternos e fetais) (IOM, 1990).

Os parametros adotados pela FAO/OMS e pelo National Research Council-NRC

sdo de que o custo energético de uma gestacao fica em torno de 80.000 kcal, acarretando
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um adicional caldrico didrio de 200 a 300 kcal/dia, associado com um ganho de peso de

12,5 kg (FAO/OMS, 1985); (National Research Council, 1989).

3. Recomendacoes nutricionais para gestantes

O estabelecimento das recomendacdes nutricionais para os diferentes estagios de
vida e género € feito através da Ingestdao Dietética de Referéncia (Dietary Reference Intake
— DRI), publicada em 2001 pelo 6rgdo Food and Nutrition Board (FNB). Baseia-se num
conjunto de quatro valores de referéncia que correspondem a estimativas quantitativas de
ingestdo de nutrientes, para serem utilizadas no planejamento e avaliagdo das dietas de
individuos sauddveis em um grupo. Esses valores de referéncia de ingestdo de nutrientes
sd0 mais abrangentes do que as RDAs (Recommended Dietary Allowances), publicadas
desde 1941. E incluido nas DRIs tanto as recomendacdes de ingestdo como os limites
superiores que devem ser considerados como valores de referéncia. Os valores de
referéncia, cada qual com usos especificos, que pertencem as DRIs sdo (Figura 1):

- Necessidade Média Estimada (Estimated Average Requirement- EAR): valor de ingestao
didria de um nutriente que supre 50% dos individuos sauddveis de um determinado grupo
de mesmo género e estdgio de vida. Corresponde a mediana da distribuicdo de necessidades
de um dado nutriente para este grupo.

- Ingestdo Dietética Recomendada (Recommended Dietary Allowances- RDA): nivel de
ingestdo dietética didria que € suficiente para atender as necessidades de um nutriente de

cerca de 97 a 98% dos individuos saudaveis de um determinado grupo ou estdgio de vida.
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- Ingestdo Adequada (Adequate intake- Al): utilizada quando ndo ha dados para determinar
a RDA. Consta de niveis de ingestdo ajustados experimentalmente ou em aproximacoes da
ingestdo observada de nutrientes de um grupo de individuos, aparentemente saudavel.

- Limite Superior Tolerdvel de Ingestdo (Tolerable Upper Intake Level- UL): valor mais
alto de ingestdo didria continuada de um nutriente que aparentemente ndo oferece nenhum

efeito adverso em individuos de mesmo género e estagio de vida (Slater et al., 2004).

Porcentagern de individuos

+2 OF

Distribuicao da necessidade média do nutriente

Figura 1 — Modelo diditico com os diferentes valores de referéncia de ingestdo. EAR
(necessidade média estimada); RDA (ingestdo dietética recomendada); Al (ingestdo

adequada); UL (limite superior tolerdvel de ingestdo) (Marchioni, DML et al. 2004).

Para avaliar a ingestdo de nutrientes de um grupo populacional, a utilizagdao da EAR
e Al dependendo do nutriente e UL tornam-se mais apropriadas (International Life Sciences
Institute do Brasil ILSI Brasil, 2001).

Conforme a American Dietetic Association, as necessidades energéticas adicionais
sdo propostas durante o 2° e 3° trimestre gestacional, somando 300 kcal/dia em adultas e

adolescentes com mais de 14 anos. Para as adolescentes jovens (< 14 anos) o adicional

17



calérico € de 500 kcal/dia. Assim, as mulheres adultas necessitam de aproximadamente
2500 kcal/dia e as adolescentes de 2700 kcal/dia (ADA American Dietetic Association,
2002).

Esse adicional caldrico deve fazer parte da rotina alimentar a partir do segundo
trimestre da gestacdo. Para gestantes, a recomendagdo de carboidratos € 175 gramas/dia,
proteinas 71 gramas/dia, gorduras 20 a 25 gramas/dia e de fibras é 28 gramas/dia (The
National Academy Press, 2005).

Recomenda-se fazer parte da dieta das gestantes o consumo didrio de grdos
integrais, folhas verdes e vegetais amarelos para atingir as recomendacdes de fibras em pelo
menos quatro por¢des de vegetais por dia e de frutas em pelo menos trés por¢oes didrias. A
ingestdo de carnes, aves, peixes, frutos do mar, leguminosas e nozes sdo fontes importantes
de proteina, zinco, ferro e magnésio e sdo recomendadas pelo menos duas por¢des por dia.
Em relag@o aos grupos alimentares, o consumo do grupo do cereal, que inclui paes, arroz e
massas, deve ser de nove porcdes didrias, no minimo. A por¢do de laticinios deve ser
ingerida numa freqiiéncia de 2 a 3 vezes por dia (ADA, 2002). Ainda, j& que os
requerimentos nutricionais estdo aumentados neste periodo, uma dieta balanceada com alta
densidade de nutrientes € recomendada. O aumento das necessidades de vitaminas pode ser
alcancado através de sucos de frutas, por exemplo (Biesalski et al., 2005).

Finalmente, deve-se dar aten¢do a possibilidade, que apesar de rara é extremamente
comprometedora, de ocorréncia de infec¢cdo como toxoplasmose e listeriose. Devem ser
evitados, portanto, pelas gestantes, alimentos crus ou mal cozidos como carnes, ovos, leite e
seus derivados. A adequada higienizacdo dos alimentos também € muito importante nesta

etapa da vida (Biesalski & Grimm, 2005).
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4. Consumo alimentar na gestacio: Como aferir?

A alimentacdo do ser humano envolve aspectos biolégicos, socioeconOmicos e,
culturais, sendo assim, estudar o consumo alimentar humano € uma tarefa complexa (Bertin
et al., 2006).

Para estabelecer uma estimativa da ingestdo de nutrientes, a utilizacdo de uma
ferramenta que permita avaliar a ingestdo alimentar como, por exemplo, um Questiondrio
de Freqiiéncia Alimentar (QFA) é de grande importincia, principalmente em estudos
epidemioldgicos (Freedman et al., 1991).

O questionario de freqiiéncia alimentar, assim como o recordatorio alimentar, mede
o consumo habitual, sem alterd-lo, considerando-se que avalia o consumo que ja ocorreu
(método retrospectivo) (Marchioni et al., 2005) (Slater, Marchioni & Fisberg, 2004).

O QFA fornece a informagdo sobre o tamanho da por¢do consumida, juntamente
com informagdo da freqiiéncia, permitindo estimar também o consumo de nutrientes, por
meio do célculo: estimativa consumo = freqiiéncia de consumo x tamanho por¢cdo x
composi¢do nutricional do alimento (Zulkifli et al., 1992). A informacdo sobre a ingestdo
alimentar, medida pelo QFA, necessita ser analisada com cautela, principalmente em
gestantes. Existe hip6tese de que gestantes superestimam seu consumo alimentar mais do
que outros individuos tem sido aventada. Possiveis razdes para tal hipdtese incluem a
idealizacdo de uma alimentacdo sauddvel e o desejo de aceitacdo social, ambos os
fendmenos, supostamente aumentados nesse periodo (Giacomello et al., 2006). Além disso,
no caso especifico das gestantes, sabe-se que as alteracdes do estado fisiolégico e
psicologico, muitas vezes podem influenciar os resultados de estudos de andlise do

consumo alimentar (Bertin, Parisenti, Pietro & Vasconcelos, 2006).
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5. Ganho de peso gestacional

5.1. Historico

As recomendacdes de ganho ponderal durante a gestacdo sofreram diversas
alteracdoes com o passar dos anos, dependendo da época, do local e do estilo de vida das
populacdes. Em 1900, prevalecia o consenso de restringir o ganho de peso materno a fim de
evitar o nascimento de bebés grandes, que conseqiientemente, complicavam o trabalho de
parto (Fagen, 2002).

Havia restricdo ao ganho de peso materno até meados de 1960 ja que as cesarianas
eram raramente realizadas e a mortalidade materna era alta. Porém, ja em 1915, foi relatada
a influéncia do estado nutricional materno precério nas condi¢cdes do peso ao nascimento e
nos desfechos obstétricos (Fagen, 2002).

Entre 1960 e 1980 foram comuns as recomendacdes de ganho de peso na gestacdo
em torno de 11 kg ou mais, do que de 8 a 9 kg ou menos que era recomendacdo até entdo.
Entre 1971 e 1980 a média do peso ao nascer aumentou em 60 gramas para bebés brancos e
em 30 gramas para bebés negros. Houve reducdo de 20% de baixo peso ao nascer (< 2.500
gramas) nos brancos e 7% nos negros. Diversos fatores contribuiram para a otimiza¢do do
crescimento fetal e ganho ponderal materno, entres eles: aumento de peso pré-gestacional
em média, aumento da altura, diminuicio do tabagismo na gestacdo e aumento da
assisténcia em saude no pré-natal (IOM, 1990).

Estudos do ganho ponderal na gravidez foram intensificados a partir da segunda

metade do século XX. Uma breve descri¢do desses estudos encontra-se no Quadro 1.
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Quadro 1: Historico das recomendacoes de ganho ponderal na gestacao (IOM, 1990).

Referéncias Recomendacoes

Lull & Kimbrought, 1953 Ganho total de 10,9 kg. Ingestdo de 2.700 kcal/dia e
protéica de 1,5 g/kg de peso materno.

Eastman & Hellman, 1961 Ganho de no médximo 11,4 kg. Ideal 9,1 kg. Consumo
minimo de 1.800 kcal/dia. Recomendacao ideal de 2.500
kcal conforme RDA.

Hellmann & Pritchard, 1971 Ganho entre 9,1 kg e 11,4 kg, que mostrou associa¢io
com melhores desfechos obstétricos. Ingestdo

recomendada conforme RDA.

Taylor, 1971 Relacdo entre peso pré-gestacional e ganho de peso
materno. Gestantes desnutridas devem ganhar mais peso
que as eutr6ficas e que obesas devem ter dieta
controlada e perder peso. Ganho total de 9,1 kg a 11,4
kg, limite de 0,9 a 1,8 kg por més.

Pritchard & MacDonald,1976 | Ganho de, no minimo, 9,1 kg. Gestantes devem ser
encorajadas a aumentar a ingestdo alimentar. Ingestdao

recomendada conforme RDA.

Pritchard & MacDonald, 1980 | Ganho inadequado: menor que 1 kg por més no 2° e 3°

trimestres. Ganho excessivo: maior que 3 kg por més.

5.2. Recomendacoes de ganho de peso na gestacao

O peso a ser adquirido na gestacdo pode variar de “perda de peso” a ganhos acima
de 30 kg. Essa grande variagc@o pode ser atribuida a fatores fisiolégicos e ambientais, como,
por exemplo, mudancgas nas secre¢cOes hormonais que estardo associadas indubitavelmente
com a utilizagdo das fontes de energia e, conseqiientemente, com a quantidade de ganho

ponderal, assim como caracteristicas maternas e hébitos de saide (IOM, 1990).
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A partir de indmeras evidéncias, foi elaborado, em 1990, pelo Institute of Medicine
(IOM) recomendacdes para o ganho de peso na gestacdo, objetivando-se um adequado peso
do recém-nascido, entre 3 e 4 kg, e idade gestacional ao nascer de 39 a 41 semanas
(Abrams et al., 2000). Apesar de haver controvérsias em relacdo a metodologia empregada
na avaliacdo do ganho de peso gestacional, as recomendagcdes do IOM sdo
internacionalmente mais utilizadas e validadas em estudos epidemioldgicos (Saunders et
al., 2005). Elas se baseiam na utilizacdo do estado nutricional pré-gestacional para

direcionar o ganho ponderal total adequado (Tabela 1).

Tabela 1: Ganho ponderal recomendado para gestantes de acordo com indice de

massa corporal pré-gestacional (IOM, 1992):

Ganho de peso  Ganho de peso (kg) Ganho de peso

IMC Pré-gestacional (kg) total no 1°  semanal médio no 2° (kg) total na
trimestre e 3° trimestres gestacio
g&%‘iﬂe;% cg/n 23 0.49 12,518
ﬁ\iéqlllg,cg) — 26,0 ke/m?’ 1.6 0,44 11,516
?h(/)[]zjre;g,sloa 29,0 kg/m’ 0.9 0.3 7115
Icl)\l/ljésfgfo kg/m’ ) 0,3% 6.8

* Ganho inferior estd relacionado com parto prematuro em gestantes obesas (Siega-Riz et

al., 1996).

No primeiro trimestre gestacional, uma perda de peso de até 3 kg € aceitdvel devido
as acentuadas mudancgas fisiologicas maternas. Acima desse valor, pode haver risco
nutricional (Vitolo, 2003). No segundo e terceiro trimestre, o ganho de peso ocorre em

funcdo do estado nutricional pré-gestacional. Gestantes de baixo peso podem ganhar até 18

22



kg, aquelas com indice de massa corporal (IMC) adequado deverdo ganhar entre 11,5 kg a
16 kg ao final da gravidez. Por outro lado, gestantes com sobrepeso ndo deveriam
ultrapassar 11,5 kg e obesas devem apresentar ganho em torno de 7 kg, com recomendacdo
especifica de acordo com o trimestre de gestacio (MISTERIO DA SAUDE (MS), 2004).

Os padrdes de ganho de peso por semana variam entre o 2° e o 3° trimestre, sendo a
média de ganho de peso por semana no 2° trimestre levemente maior que no 3° trimestre.
Estudos sugerem uma média de ganho ponderal semanal de aproximadamente 0,45
kg/semana durante o segundo trimestre (variando de 0,31 a 0,65 kg/semana) e uma média
de ganho ponderal para o terceiro trimestre, em torno de 0,40 kg (com variagcdo de 0,18 a
0,61 kg/semana) (1I0M, 1990).

Os eventos fisiologicos da gestacdo estdo relacionados com o aumento de peso
materno que inclui feto, placenta, liquido amnidtico, hipertrofia uterina, aumento da
volemia e aumento do volume mamaério (Oppermann et al., 2006). O feto contribui com
aproximadamente 27% do ganho de peso total, o fluido amniético com 6% e placenta com
5%. O peso restante € resultado do aumento dos tecidos maternos como utero, glandulas
mamadrias, tecido adiposo, volemia e fluido extracelular (Williamson, 2006).

O ganho de peso pode ter influéncia de varios fatores que incluem estado
nutricional pré-gestacional, relagdo da altura materna com peso na gestacdo, etnia, idade,
paridade, tabagismo, status socioecondmico e ingestao caldrica (IOM, 1990).

O Ministério da Sadde Brasileiro (MS) aprova as recomendacdes do IOM (1990,
1992) que utiliza faixas de ganho de peso conforme o IMC pré-gestacional, as
classificagdoes de IMC da World Health Organization e as recomendacdes do estudo de
Atalah que utiliza IMC gestacional para avaliacdo do estado nutricional a cada semana

gestacional (Quadro 2). O diagndstico nutricional da gestante, proposto pelo MS a cada
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consulta de pré-natal, é feito considerando o quadro proposto por Atalah (1997) da seguinte
forma: através do IMC por semana gestacional, classifica-se a gestante em baixo peso, peso
adequado, sobrepeso e obesidade, porém a gestante deve ter no minimo seis semanas de
gestacdo. J4 se o diagndstico da gestante for realizado utilizando-se seu IMC pré-
gestacional, ou quando se quer determinar o valor final do ganho de peso total daquela
gestante que estd consultando, os pontos de corte propostos pelo IOM devem ser adotados
(Tabela 1) (Atalah et al., 1997; INSTITUTE OF MEDICNE (IOM). NATIONAL

ACADEMY OF SCIENCES, 1992).
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Quadro 2: Critério para classificar o estado nutricional da gestante segundo o Indice

de Massa Corporal (IMC) elaborado por Atalah, 1997 e adaptado pelo Ministério da

Saide (Atalah, Castillo, Castro & Aldea, 1997); (MISTERIO DA SAUDE, 2004).

Semana
gestacional

6

8

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42

Baixo peso IMC <

19,9
20,1
20,2
20,3
20,4
20,6
20,7
20,8
21

21,1
21,2
21,4
21,5
21,7
21,8
22

222
22,4
22,6
22,7
22,9
23,1
23,3
23,4
23,6
23,8
23,9
24,1
242
24,4
245
24,7
24.9
25

25

Adequado IMC Sobrepeso IMC entre

entre
20-24,9
20,2 - 25
20,3 -25,2
20,4 — 25,3
20,5-254
20,7 — 25,6
20,8 — 25,7
20,9 — 25,8
21,1 -259
21,2 -26
21,3 -26,1
21,5-26,2
21,6 — 26,3
21,8 -26,4
21,9 -26,6
22,1 -26,8
22,3 -26,9
22,5-27
22,7-272
22,8 — 27,3
23 -27.5
23,2 -27,6
23,4 27,8
23,5-279
23,7-28
23,9 - 28,1
24 — 28,3
24,2 —28.4
24,3 -28.5
24,5 — 28,7
24,6 — 28,8
24,8 — 28,9
25-29,1
25,1 -29,2
25,1 -29,2

25-30
25,1 -30,1
25,3 -30,2
25,4 -30,3
25,5-30,3
25,7-30,4
25,8 -30,5
25,9 - 30,6
26 -30,7
26,1 - 30,8
26,2 -30,9
26,3 -30,9
26,4 -31
26,5 -31,1
26,7-31,2
26,9 -31,3
27-31,5
27,1-31,6
27,3-31,7
27,4 -31,8
27,6 -31,9
27,77-32
27,9-32,1
28-32,2
28,1-323
28,2-324
28,4 -32,5
28,5-32,6
28,6 — 32,7
28,8 —32,8
28,9-32,9
29-33
29,2 -33,1
29,3 -33,2
29,3 -33,2

Obesidade
IMC >

30,1
30,2
30,3
30,4
30,4
30,5
30,6
30,7
30,8
30,9
31

31

31,1
31,2
31,3
31,4
31,6
31,7
31,8
31,9
32

32,1
32,2
32,3
32,4
32,5
32,6
32,7
32,8
32,9
33

33,1
33,2
33,3
33,3
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Como o Ministério da Saide Brasileiro (MS) associou duas metodologias distintas,
uma com base em gestantes adultas americanas e outra com gestantes adultas chilenas,
verifica-se alguma discordincia entre o ganho de peso final entre elas. Se as gestantes
forem classificadas em baixo peso, adequado e sobrepeso pelo critério de Atalah no inicio
da gestacdo, deve-se ter cuidado para ndo haver superestima¢cdo de ganho de peso final
estimado pelos grificos de Atalah (Figura 2) em comparacdo com as faixas de

recomendacao de ganho ponderal do IOM.
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Figura 2: Avaliacdo nutricional da gestante segundo Indice de Massa Corporal (IMC) por
idade gestacional. BP: baixo peso; A: peso adequado; S: sobrepeso; O: obesidade (Atalah,

Castillo, Castro & Aldea, 1997) Elaborada por Atalah, 1997 e adaptada pelo (MS, 2004).
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5.3. Determinantes do ganho de peso gestacional

Dentre os determinantes do ganho de peso na gravidez se incluem os bioldgicos e
metabdlicos e os determinantes sociais. Entre determinantes biolégicos e metabdlicos,
podem ser citados o IMC pré-gestacional, a idade materna, a paridade, a estatura e a
quantidade de gordura corporal materna. Os determinantes sociais sdo os indicadores sécio-
econOmicos e educacionais, a orientacdo no pré-natal, o planejamento da gravidez, a
ingestdo caldrica, o tabagismo, o consumo de dlcool e drogas, a violéncia doméstica e os
transtornos alimentares (Committee on the Impact of Pregnancy Weight on Maternal and
Child Health & INSTITUTE OF MEDICNE (IOM). NATIONAL ACADEMY OF
SCIENCES, 2007) (IOM, 1990).

Em relacdo ao ganho de peso gestacional insuficiente, a idade materna precoce
parece estar relacionada, entretanto poucas sdo as evidéncias que abordam os extremos
etarios na gravidez. A baixa estatura também parece se associar ao ganho ponderal
insuficiente, assim como os baixos niveis sdcio-econdmicos e educacionais, a pouca
orientacdo no pré-natal, o ndo planejamento da gravidez, a violéncia doméstica, a anorexia
nervosa, o tabagismo, o consumo de alcool e drogas e a baixa ingestao caldrica na gravidez
(I0M, 2007).

Ja o ganho de peso excessivo pode ser determinado pela baixa atividade fisica na
gestacdo e pelo alto consumo caldrico, principalmente de alimentos com alto indice
glicémico e ricos em gorduras. As mulheres multiparas e as com excesso de gordura

corporal possuem maior risco para ganho ponderal acima das recomendacdes (I0M, 2007).
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5.4. Baixo ganho ponderal

Muito foco € dado ao ganho de peso gestacional insuficiente devido a sua
associacdo com o baixo peso do bebé ao nascer. As recomendagdes do IOM para ganho de
peso gestacional foram realizadas, assumindo que a morbidade e a mortalidade associadas
ao baixo peso do recém nascido devem-se em parte ao déficit nutricional da gestante,
refletida pelo baixo ganho ponderal (Johnson et al., 1992).

O baixo ganho ponderal tem sido associado com desfechos obstétricos
desfavoraveis. Gestantes com pouco ganho de peso, durante o terceiro trimestre tiveram
2,46 vezes (IC 95%: 1,53 a 3,92) a chance de parto prematuro espontaneo em relacao as
gestantes que ganharam peso dentro das recomendagdes. Ainda, a literatura evidencia que o
ganho ponderal abaixo das recomendacdes minimas do IOM esta relacionado com baixo
peso ao nascer (< 2.500 g) e com mortalidade neonatal (Abrams, Altman, & Pickett, 2000).

O diagnéstico precoce de desvio ponderal, que acarreta o ganho de peso
insuficiente, € capaz de prevenir desfechos obstétricos indesejaveis. A assisténcia
nutricional no pré-natal pode contribuir para alterar esse quadro com recomenda¢des como:
- aumentar o fracionamento da dieta, diminuindo o volume das refei¢cdes com intervalos de
3 em 3 horas.

- aumentar, temporariamente, quantidades de 6leo e carboidratos das preparacoes.

- nas refeicOes principais, otimizar a ingestdo de alimentos ricos em vitamina C, em
detrimento dos alimentos que reduzem a absor¢do do ferro como leite e derivados,
refrigerantes, mates e alimentos ricos em fibras como farelos de trigo ou aveia (Saunders &

Bessa, 2005).
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Neste caso o objetivo é que a gestante volte a apresentar uma curva de ganho de
peso com inclinagdo ascendente maior que a curva que delimita a parte superior da faixa de

estado nutricional baixo peso (Figura 2).

5.5. Ganho ponderal excessivo

Estudos recentes estdo evidenciando que a maior parte das gestantes estd ganhando
peso acima das recomendagdes (Siega-Riz et al., 2004). Esse dado é preocupante devido a
relacdo que ha entre o ganho ponderal acima das recomendagdes e os destfechos obstétricos
e maternos indesejaveis.

O ganho de peso excessivo resulta no aumento da freqiiéncia de macrossomia fetal,
de cesdrea, de complicagcdes no parto e no trabalho de parto e de pds-datismo (Johnson,
Longmate & Frentzen, 1992). Dados demonstram que a incidéncia de macrossomia (neste
caso > 4.500 g) ndo € elevada até que a gestante alcance um ganho ponderal maior que 16
kg, que € o limite mdximo de ganho de peso para uma mulher com IMC pré-gestacional
dentro da normalidade. Ganho ponderal excessivo estd também relacionado com aumento
significativo do risco para cesdrea. Estudo mostrou uma razao de chance de 1,40 (IC 95%:
1,22 a 1,59) para cesdrea em gestantes com elevado ganho de peso (Abrams, Altman &
Pickett, 2000); (Stotland et al., 2004).

O ganho de peso acima do recomendado € relacionado com altos niveis de retencdo
de peso pos-parto, aumentando duas a trés vezes o risco de ter sobrepeso apds a gestagdo. A
obesidade materna estd associada com o aumento de complicacdes na gestacdao
(hipertensao, diabetes, pré-eclampsia), no parto e estd relacionada com macrossomia, morte

fetal tardia e defeitos ao nascimento (Olafsdottir et al., 2006; Olson et al., 2004).
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O ganho excessivo de peso deve ser diagnosticado durante o pré-natal e estratégias
devem ser implementadas como:
- restricdo do uso de dleos e azeite em saladas, trocando para vinagre, limdo e temperos
naturais.
- evitar alimentos gordurosos, frituras, preparagdes ricas em carboidratos simples.
- aumentar a ingestdo de vegetais e frutas.
- aumentar o fracionamento da dieta, reduzindo o volume (Saunders & Bessa, 2005).

Neste caso o objetivo € que a gestante deva apresentar uma curva de ganho de peso
com inclinacdo semelhante ou inferior (desde que ascendente) a curva que delimita a parte

inferior da faixa de obesidade (Figura 2).

5.6. Calculo do ganho de peso gestacional total

O ganho de peso gestacional total € a quantidade de quilogramas adquiridos pela
gestante desde a concepg¢do até o parto. O IOM define essa varidvel como a diferenca entre
o peso ao final da gestacdo e o peso pré-gestacional. O peso pré-gestacional é definido
como o peso real da mulher, prévio ao momento no qual a gravidez € identificada (IOM,
2007).

Estudos utilizaram o peso pré-gestacional referido pela propria gestante por
apresentar uma forte correlacio com o peso medido (r = 0,99) (Kleinman et al., 2007);
(Nucci et al., 2001b); (Abrams et al., 1995); (Carmichael et al., 2007); (Cogswell et al.,
1995); (Hickey et al., 1995); (Jensen et al., 2005); (Kac et al., 2005); (Secker-Walker et al.,
2003); (Johnson et al., 2002); (Berenson et al., 1997); (Bianco et al., 1998). Outros autores

evitaram o peso referido por este ser capaz de subestimar os valores em mulheres com
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sobrepeso ou obesas e superestimar em mulheres com desnutricio. Gunderson (2000)
mediu em parte de sua amostra de gestantes o grau de concordancia entre o peso referido e
o aferido dentro de 6 meses antes da concepg¢do e encontrou um erro de 1 a 2 kg entre os
dois métodos.

Mongoven (1996) utilizou o peso aferido na primeira consulta de pré-natal,
realizada entre 2 a 20 semanas e o peso aferido na dltima consulta entre 36 a 42 semanas
para fazer a diferenca e obter o ganho de peso total (Mongoven et al., 1996)). Bianco
utilizou peso pré-gestacional referido, mas também excluiu da andlise as gestantes com o
ultimo peso registrado antes de 36 semanas ou quando ndo tinham registro de peso até
quatro semanas antes do parto (Bianco et al., 1998) . Olafsdottir, para calcular o ganho de
peso, fez a diferenca do dltimo peso medido antes do parto com o peso aferido entre 11% a
15" semanas de gestacdo (Olafsdottir et al., 2006). Hickey, além de utilizar o peso pré-
gestacional referido, considerou o intervalo de dias entre o ultimo peso aferido e a data do
parto, para ajustar na andlise multivariada (Hickey et al., 1995).

O ganho de peso ao final da gestacdo serd considerado adequado ou ndo,
comparando-se com o estado nutricional pré-gestacional determinado pelo IMC pré-
gestacional. Para obtencdo do IMC pré-gestacional utiliza-se a férmula IMC = Peso pré-
gestacional (kg)/ Estatura’ (m). O ganho de peso total serd avaliado pela classificacao do

IOM, de acordo com o IMC pré-gestacional (Tabela 1).

Ainda, é fundamental a determinacdo da idade gestacional correta para que se possa
calcular o ganho de peso durante o pré-natal. No entanto, para a obten¢do desta varidvel ha
muitas controvérsias sobre qual o melhor método para estimar a correta idade gestacional

ao longo da gravidez.
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A Organiza¢ao Mundial da Satide (OMS) recomenda a data da dltima menstruacdo
(DUM) como método de escolha para o célculo da idade gestacional, tanto para fins
clinicos como para pesquisa. A duracdo da gestacdo é, classicamente, estimada pela DUM
sempre que a mae se recorde da mesma. Entretanto, a acurdcia desse indicador é muito
questionada, tendo em vista a possibilidade de sangramentos no primeiro trimestre ou a
ocorréncia de ciclos longos e/ou irregulares, aumentando a diferenca entre idade da
gestacdo e idade da concepgdo (Moraes et al., 2000).

Entre 1989 e 1991, dos quase 170.000 nascimentos computados na Carolina do Sul
(EUA), a estimativa da idade gestacional pela DUM produziu altos percentuais de
nascimentos prematuros ou pds-termos (pds-datismo) em relagdo a avaliacdo clinica. A
avaliacdo clinica estimou em mais de duas semanas a idade gestacional classificada entre
30 e 35 semanas pela DUM em mais de 40% dos casos. Erros na estimativa da DUM
podem ser devidos também a erros na recordacdo da data pela gestante, variagdes no
intervalo pré-ovulatério, sangramentos esporddicos durante a gestacdo e abortos ndo
identificados. Essas sdo caracteristicas freqiientemente apresentadas nas gestantes com
poucos anos de escolaridade e com condicdes socioecondmicas desfavordveis (Alexander et
al., 1995).

Finalmente, a ultra-sonografia é a técnica de preferéncia para estimar a idade
gestacional, desde que seja realizada precocemente. Grandes estudos evidenciaram que o
uso da ultra-sonografia estimada no segundo trimestre (12 a 24 semanas) foi mais acurada
em predizer a idade gestacional do que a DUM. Sabe-se que tanto o ultra-som quanto as
caracteristicas antropométricas para estimar a idade gestacional se diferenciam entre etnias.
Estudo realizado com populagdo latina, comparando a ultra-sonografia com a DUM,

evidenciou que o ultra-som teve menores diferencas significativas na determinacdo da
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idade gestacional que a DUM. A mediana da diferenca utilizando a DUM ¢ de sete dias,
enquanto da ultra-sonografia € de cinco dias (Barr et al., 2004). O National Center for
Health Statistics (NCHS) recomenda a utilizagdo da DUM como padrdo para avaliar a
idade gestacional (Alexander et al., 1995), porém achados cada vez mais recentes
demonstram que a ultra-sonografia do segundo trimestre € mais acurada (Barr & Pecci,
2004).

De acordo com estudos epidemioldgicos a definicdo da idade gestacional obedece a
critérios hierdrquicos como, por exemplo: primeiramente utiliza-se a ultra-sonografia, caso
ndo haja este exame, usa-se a DUM e, como ultima opg¢do, a altura uterina (Nucci et al.,

2001b).

5.7. Imputacao para dados faltantes de peso durante a gestacao

Outros métodos podem ser utilizados para pressupor o peso correspondente a
ultima semana de gestacdo. A imputacdo de dados aplicados na drea da saide é um
caminho que pode ser utilizado. Podem ser realizadas imputa¢des tnicas como, por
exemplo, nos métodos de substituicdo utilizando média, mediana da varidvel a ser
imputada. Ainda como imputacdo tUnica se utiliza também os métodos: “Hot Deck”
(“doadores”), regressdo linear e estimativa da verossimilhanca. A imputacdo multipla dos
dados € outro caminho que criard n bancos com diversos valores imputados, pois é capaz
de criar uma variabilidade entre os valores que foram imputados e para a anélise final a

combinacdo de todos os bancos criados deve ser feita (Nunes LN et al., 2007).
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Um exemplo de imputagdo unica foi na coorte de gestantes brasileiras,
multicéntrica, na qual Nucci estimou o ganho de peso total de acordo com o ganho prévio
que a gestante vinha mantendo através desta equagao:

(Ultimo peso registrado — peso pré-gestacional) + | média de ganho de peso semanal no 3°
trimestre x (idade gestacional no parto — idade gestacional do tultimo registro do peso

gestacional) | (Nucci et al., 2001b).

Brawarsky, para estimar o peso ao final da gravidez, primeiramente calculou a
média do ganho de peso semanal e multiplicou pelo nimero de semanas entre a ultima
medida de peso registrada e o parto. Foram imputados dados faltantes em 24,5% de sua
amostra. J4 Olson, utilizou o método de regressdo para estimar o peso da gestante em 12%

de sua amostra (Brawarsky et al., 2005), (Olson et al., 2003).

6. Estado nutricional pré-gestacional

Desde 1990, a partir de indmeras evidéncias, o IOM considera o IMC pré-
gestacional como o principal determinante do ganho de peso na gestacdo (IOM, 2007).

Em gestantes desnutridas de paises africanos o peso materno pré-gestacional
representa o estado nutricional da mulher a longo-prazo. O ganho de peso ao longo da
gestacdo representa a situacdo nutricional a curto-prazo. Por uma equacdo de regressdao
demonstrou-se que para cada kg de peso materno aumentava-se 20 g no peso do recém-
nascido e 15 g para cada kg ganho durante a gestacdo (Andersson et al., 1997). Portanto
tanto o estado nutricional antes da gestacdo quanto o ganho de peso materno t€ém influéncia

direta nos desfechos obstétricos.
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Um estudo realizado na China revelou que gestantes com IMC pré-gestacional
abaixo de 18,5 kg/m2 tiveram 2 vezes a chance de terem bebés com menos de 2.500g em
relagdo s que possuiam um IMC normal (entre 19,8 a 26 kg/m?) (Ronnenberg et al., 2003).

Dado que o IMC pré-gestacional ¢ um forte determinante do ganho ponderal na
gestacdo, um fato preocupante € que nos Estados Unidos entre 19 a 38% das gestacdes se
iniciam em mulheres que ja tem sobrepeso na concepcdo (ADA, 2002), sendo essa
prevaléncia no Brasil de 22,3% (Nucci et al., 2006). Estudo prospectivo demonstrou que
gestantes com IMC pré-gestacional alto ganharam peso excessivo durante a gravidez e
mulheres com baixo IMC antes da gestacdo ganharam peso insuficiente. Em outro estudo,
realizado no Brasil, as gestantes com sobrepeso e obesidade, previamente a gravidez,
tiveram uma chance de 2,0 (IC 95%: 1,6 a 2,5) e 2,4 (IC 95%: 1,7 a 3,4) vezes,
respectivamente, de apresentarem diabetes mellitus; de 1,6 (IC 95%: 1,3 a 2,0) e 1,5 (IC
95%: 1,1 a 2,2) vezes para macrossomia e 2,5 (IC 95%: 2,0 a 3,0) e 6,6 (IC 95%: 5,0 a 8,6)
vezes, respectivamente, de apresentarem pré-eclampsia (Brawarsky et al., 2005), (Nucci et
al., 2001a).

Em gestantes obesas antes mesmo da concepg¢do, eleva-se o risco de hipertensao,
diabetes gestacional, parto induzido, cesariana, macrossomia, baixo Apgar, trauma do
recém-nascido e obesidade infantil (ADA, 2002).

Ainda, quanto maior for o IMC pré-gestacional, aumenta-se consistentemente o
risco de morte fetal tardia, ajustando-se para idade gestacional, paridade, educacdo,
tabagismo e altura. Mulheres com sobrepeso antes da gestacdo tém 1,7 (IC 95%: 1,1 a 2,4)
vezes a chance de morte fetal tardia e mulheres com obesidade tém 2,7 (IC 95%: 1,8 a 4,1)
vezes a chance de morte fetal em relacdo as mulheres que tinham o IMC abaixo de 19,9

kg/m2 antes da concepg¢ao (Cnattingius et al., 1998).
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Finalmente, a mulher deve alcancar o estado nutricional dentro dos pardmetros
antes, durante e apds a gestacdo, otimizando a saide materna e reduzindo o risco de
desfechos obstétricos indesejaveis e o aparecimento de doengas cronicas em seus filhos na

idade adulta (ADA, 2002).

7. Retencao de peso pés-parto

Apesar de o Institute of Medicine (IOM) estabelecer, em 1990, guidelines, para
ganho de peso gestacional, ainda hd um ganho ponderal excessivo em torno de 20% a 40%
de gestantes americanas. O ganho de peso durante a gestacdo € considerado o principal
determinante na retencdo de peso pds-parto. Por isso, a prevencdo do ganho excessivo de
peso durante a gravidez é importante para evitar desenvolvimento de sobrepeso e obesidade
em mulheres em idade fértil (Althuizen et al., 2006).

No Brasil e nos demais paises em desenvolvimento, a obesidade vem aumentando
entre a populagdo mais pobre. Isso porque essa camada da populagcdo, com freqiiéncia,
ingere uma dieta hipercaldrica associada a habitos alimentares inadequados, em parte
devido as limitagGes no acesso a alimentos sauddveis (Oppermann, 2004 ).

Os dados brasileiros mais recentes indicam que 8,9% dos homens e 13,1% das
mulheres apresentam obesidade. Os custos de hospitalizacio em 2001 indicaram que a
propor¢do de internacdes de pessoas com sobrepeso/obesidade e doencas associadas tem
um impacto significativo nos custos econdmicos (Sichieri et al., 2006).

A gestacdo e o periodo pds-parto constituem dois momentos criticos na vida da
mulher, quando aumenta a exposicao a fatores que podem levar a obesidade. Além disso,

estd documentado que mulheres que aumentaram consideravelmente de peso durante sua

36



primeira gestacdo ou que retiveram o peso no pds-parto tiveram maior risco de repetir esse

ganho de peso nas gestacdes subseqiientes (Linne et al., 2004).

8. Consumo alimentar e ganho ponderal materno

Mensurar a associagdo entre as varidveis ganho de peso gestacional e ingestdo
caldrica € problemdtico porque medidas precisas e acuradas da ingestdo de energia sdo
dificeis de se obter, particularmente no periodo de nove meses de duragcdo da gestacdo. Ha
uma alta variabilidade no consumo de alimentos pelas gestantes, reportado em estudos
feitos nos Estados Unidos. Além disso, a relagdo entre energia ingerida e ganho de peso €
confundida por varidveis intervenientes como atividade fisica e tamanho corporal (IOM,
1990).

Devido ao ganho ou a perda de peso ser determinados pelo balango energético, uma
avaliacdo do impacto da energia ingerida no ganho ponderal requer informagdes a respeito
do controle de energia despendido, o qual sé pode ser obtido pela técnica de calorimetria
indireta (método de dificil obtengdo, principalmente em estudos epidemioldgicos).
QuantificacOes imprecisas da energia ingerida, do ganho ponderal e de fatores
intervenientes como atividade fisica podem diminuir a probabilidade de deteccdo de
relacdes estatisticamente significativas, se existirem (IOM, 1990).

H4 evidéncias de uma estreita correlacdo entre a ingestdo energética com o ganho
de peso gestacional, sendo confirmada em diferentes intervencdes com suplementagcdao
caldrica, demonstrando seu impacto no ganho ponderal gestacional. Portanto, hd uma
relacdo direta entre adequacdo energética e adequacdo do ganho de peso gestacional (IOM,

1990).
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Olson (2003) associou o ganho de peso na gestagdo com fatores modificdveis como
alimentacdo, atividade fisica e tabagismo, demonstrando que estes fatores contribuiram
com 27% da variancia do ganho de peso, sendo estatisticamente significativos em relagdao
ao risco de ganho inadequado e excessivo. Esta investigacdo concluiu que as gestantes que
consumiram muito mais alimentos na gravidez em relacdo ao periodo pré-gestacional
tiveram 2,35 (IC 95%: 1,2 a 4,5) vezes a chance de ganharem peso acima das
recomendacdes do IOM (Olson & Strawderman, 2003).

Entretanto, Kinunnen (2007) n3o conseguiu demonstrar a relagdo entre dieta e
ganho de peso na gestagdo em um ensaio clinico com limitada qualidade metodolégica. A
intervengdo dietética era uma abordagem educativa sobre hdbitos alimentares sauddveis na
gestacdo para mulheres recrutadas da ateng@o primdria na Finlandia. Nao houve reducdo
significativa do ganho excessivo de peso, mas houve maior consumo significativo de
porc¢des de frutas e vegetais e de paes ricos em fibras ao final da gestacdo (36 a 37 semanas)
em relacdo a linha de base do estudo (16 a 18 semanas de gestacdo).

Em estudo observacional prospectivo europeu, a hipdtese aventada era tentar
identificar fatores dietéticos relacionados com o risco de ganhar peso fora das
recomendacdes. A incidéncia de ganho de peso insuficiente foi de 26% e a de ganho
excessivo foi de 34%. O consumo de gorduras foi significativamente menor nas gestantes
com ganho de insuficiente em relacdo as com ganhos adequados e excessivos. As gestantes
com ganho de peso excessivo ingeriam mais alimentos na gestacdo (OR = 2,04 IC 95%:
1,17 a 3,58) e tomavam mais leite (OR = 1,81 IC 95%: 1,08 a 3,06) quando comparadas
com as demais. Ainda as gestantes que consumiam maior quantidade de doces no inicio da

gravidez tinham 2,52 vezes a chance de ganharem peso excessivo (IC 95%: 1,10 a 5,77).
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Foi demonstrado por Lagiou (2004) que o aumento no ganho de peso materno
esteve associado com ingestdo caldrica, protéica e lipidica, principalmente de origem
animal, no quartil mais elevado de consumo. Essa associagcdo, porém nao foi significativa
em relacdo aos carboidratos.

Finalmente, em revisdo sistemdtica publicada por Kramer (2006) que teve como
objetivo avaliar o efeito do aumento ou da reducdo caldrica ou protéica durante a gestacao
no ganho de peso materno e nos desfechos obstétricos foi possivel encontrar associagdes
significativas em relacdo as restri¢des caldricas/protéicas com a redu¢do do ganho de peso
por semana. Entretanto, quando os achados eram extrapolados para desfechos maiores
como saide materna e do neonato as associa¢des tornavam-se fracas e mais evidéncias sao
necessdrias para conduzir a relacdo entre consumo alimentar materno, ganho de peso e

desfechos neonatais.

9. Conclusao

Poucos sdo os estudos feitos em paises em desenvolvimento que abordem os
determinantes dietéticos, sOcio-demograficos e comportamentais no ganho de peso da
gestante. A otimizacdo da nutricdo materna depende de conseguirmos elucidar melhor essa
relacdo.

H4 evidéncias de que a nutricdo materna € capaz de influenciar na estrutura, na
fisiologia e no metabolismo do bebé, podendo levar a doengas metabdlicas, enddcrinas e
cardiovasculares na fase adulta do individuo. Estabelecendo-se, entdo, uma boa nutricdo
intra-uterina ndo iremos apenas otimizar o desenvolvimento fetal, mas também reduzir o

risco de doengas cronico-degenerativas no futuro (Wu et al., 2004).
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Tanto o retardo de crescimento intra-uterino quanto o ganho de peso excessivo nos
primeiros anos de vida tém sido associados com obesidade, hipertensdo, sindrome
metabdlica, resisténcia insulinica e morbimortalidade cardiovascular, entre outros
desfechos desfavordveis. Assim, a nutricio adequada de gestantes e lactentes precisa ser
parte integral das estratégias nutricionais para adultos. Entender, portanto, como o consumo
alimentar da gestante pode contribuir para o adequado estado nutricional materno é muito
importante (Barreto et al., 2004).

Finalmente, a relacdo entre o estado nutricional pré-gestacional, consumo caldrico e
o ganho de peso, considerando a multicausalidade envolvida, € relevante e precisa ser mais
estudada em populagdes de paises em desenvolvimento para otimizar os desfechos
obstétricos. Devido a transi¢do nutricional pela qual os paises em desenvolvimento, como o
nosso, estdo enfrentando com o aumento abrupto de doencas cronico-degenerativas,
acarretando altos custos para o Sistema Unico de Satide, o que pudermos prevenir, desde a

vida intra-uterina, o aparecimento futuro dessas enfermidades, deve ser implementado.

40



10. Referéncias Bibliograficas

1.

10.

11.

Maternal, Infant and Child Health, Healthy People 2010, 2000:16-36. 2007. 23-9-
2007.
Ref Type: Internet Communication

Abrams,B., Altman,S.L., Pickett,K.E., 2000. Pregnancy weight gain: still
controversial. Am J Clin Nutr 71(5 Suppl), 1233S-1241S.

Abrams,B., Carmichael,S., Selvin,S., 1995. Factors associated with the pattern of
maternal weight gain during pregnancy. Obstet. Gynecol. 86(2), 170-176.

ADA American Dietetic Association, 2002. Position of the American Dietetic
Association: Nutrition and lifestyle for a healthy pregnancy outcome. J Am
Diet. Assoc. 102(10), 1479-1490.

Alexander,G.R., Tompkins,M.E., Petersen,D.J., Hulsey,T.C., Mor,J., 1995.
Discordance between LMP-based and clinically estimated gestational age:
implications for research, programs, and policy. Public Health Rep. 110(4),
395-402.

Althuizen,E., van Poppel, M.N., Seidell,J.C., van der,W.C., van,M.W., 2006. Design
of the New Life(style) study: a randomised controlled trial to optimise
maternal weight development during pregnancy. [ISRCTN85313483].
BMC. Public Health 6, 168.

Andersson,R., Bergstrom,S., 1997. Maternal nutrition and socio-economic status as
determinants of birthweight in chronically malnourished African women.
Trop. Med. Int. Health 2(11), 1080-1087.

Atalah,E., Castillo,C., Castro,R., Aldea,A., 1997. [Proposal of a new standard for
the nutritional assessment of pregnant women]. Rev Med. Chil. 125(12),
1429-1436.

Barr,W.B., Pecci,C.C., 2004. Last menstrual period versus ultrasound for pregnancy
dating. Int. J. Gynaecol. Obstet. 87(1), 38-39.

Barreto, SM, Pinheiro, ARO, Sichieri, R, and et al. ANALISE DA ESTRATEGIA
GLOBAL PARA ALIMENTACAO SAUDAVEL, ATIVIDADE FISICA E
SAUDE. Portaria do Ministério da Sadde n0 596, de 8 de abril de 2004.

Ref Type: Report

Berenson,A.B., Wiemann,C.M., Rowe,T.F., Rickert,V.I., 1997. Inadequate weight
gain among pregnant adolescents: risk factors and relationship to infant birth
weight. Am. J. Obstet. Gynecol. 176(6), 1220-1224.

41



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Bertin,R., Parisenti,]J., Pietro,P., Vasconcelos,F., 2006. Métodos de avaliacdo do
consumo alimentar de gestantes: uma revisao . Rev. Bras. Saide Matern.
Infant. 6(4), 383-390.

Bianco,A.T., Smilen,S.W., Davis,Y., Lopez,S., Lapinski,R., Lockwood,C.J., 1998.
Pregnancy outcome and weight gain recommendations for the morbidly
obese woman. Obstet. Gynecol. 91(1), 97-102.

Biesalski,H., Grimm,P., 2005. Nutrition in Specific Lifes Stages. In: Biesalski,H.,
Grimm,P.(Eds.), Pocket Atlas of Nutrition. Thieme, Stuttgart; New York,
314-316.

Brawarsky,P., Stotland,N.E., Jackson,R.A., Fuentes-Afflick,E., Escobar,G.J.,
Rubashkin,N., Haas,J.S., 2005. Pre-pregnancy and pregnancy-related factors
and the risk of excessive or inadequate gestational weight gain. Int. J
Gynaecol. Obstet. 91(2), 125-131.

Buchabqui,J.A., Abeche,A .M., Brietzke,E., Maurmann,C.B., 2006. Assisténcia pré-
natal. In: Rotinas em Obstetricia. 25-41.

Butte,N.F., King,J.C., 2005. Energy requirements during pregnancy and lactation.
Public Health Nutr 8(7A), 1010-1027.

Carmichael,S., Abram,B., Selvin,S., 2007. The pattern of maternal weight gain in
women with good pregnancy outcomes. American Journal of Public Health;
87(12), 1984-1989.

Cnattingius,S., Bergstrom,R., Lipworth,L., Kramer,M.S., 1998. Prepregnancy
weight and the risk of adverse pregnancy outcomes. N. Engl. J Med. 338(3),
147-152.

Cogswell,M.E., Serdula,M.K., Hungerford,D.W., Yip,R., 1995. Gestational weight
gain among average-weight and overweight women--what is excessive? Am.
J. Obstet. Gynecol. 172(2 Pt 1), 705-712.

Committee on the Impact of Pregnancy Weight on Maternal and Child Health,
National Research Council and INSTITUTE OF MEDICNE
(IOM).NATIONAL ACADEMY OF SCIENCES. Influence of Pregnancy
Weight on Maternal and Child Health: Workshop Report . ISBN: 0-309-
10600-1, 1-116. 2007.

Ref Type: Report

Fagen,C., 2002. Nutricdo Durante a Gravidez e a Lactacdo. In: Mahan,L.,
Stump,S.(Eds.), Krause: Alimentos, Nutricao & Dietoterapia. Roca, Sao
Paulo, 159-186.

FAO/OMS. Necessidades de Energia y de Proteinas. 1985. Ginebra.
Ref Type: Report

42



24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Freedman,L.S., Carroll,R.J., Wax,Y., 1991. Estimating the relation between dietary
intake obtained from a food frequency questionnaire and true average intake.
Am J Epidemiol. 134(3), 310-320.

Giacomello, A and Schmidt, M. 1. Validagao relativa de questiondrio de freqiiéncia
alimentar para uso em gestantes. 2006. Porto Alegre, Universidade Federal
do Rio Grande do Sul.

Ref Type: Thesis/Dissertation

Hickey,C.A., Cliver,S.P., Goldenberg,R.L., McNeal,S.F., Hoffman,H.J., 1995.
Relationship of psychosocial status to low prenatal weight gain among
nonobese black and white women delivering at term. Obstet. Gynecol. 86(2),
177-183.

INSTITUTE OF MEDICNE (IOM).NATIONAL ACADEMY OF SCIENCES.
Nutrition during Pregnancy. 1-481. 1990. Washington: National Academy
Press.
Ref Type: Report

INSTITUTE OF MEDICNE (IOM).NATIONAL ACADEMY OF SCIENCES.
Nutrition During Pregnancy and Lactation: An Implementation Guide. 1-
144. 1992. Washington, National Academy Press.
Ref Type: Report

International Life Sciences Institute do Brasil ILSI Brasil. Uso e aplicacdes das
"Dietary reference intakes" DRIs. 2001. Sao Paulo.
Ref Type: Report

Jensen,D.M., Ovesen,P., Beck-Nielsen,H., Molsted-Pedersen,L., Sorensen,B.,
Vinter,C., Damm,P., 2005. Gestational weight gain and pregnancy outcomes
in 481 obese glucose-tolerant women. Diabetes Care 28(9), 2118-2122.

Johnson,J., Longmate,J., Frentzen,B., 1992. Excessive maternal weight and
pregnancy outcome. Am J Obstet. Gynecol. 167, 353-372.

Johnson,P.J., Hellerstedt,W.L., Pirie,P.L., 2002. Abuse history and nonoptimal
prenatal weight gain. Public Health Rep. 117(2), 148-156.

Kac,G., Velasquez-Melendez,G., 2005. [Gestational weight gain and macrosomia in
a cohort of mothers and their children]. J Pediatr. (Rio J) 81(1), 47-53.

Kleinman,K.P., Oken,E., Radesky,J.S., Rich-Edwards,J.W., Peterson,K.E.,
Gillman,M.W., 2007. How should gestational weight gain be assessed? A
comparison of existing methods and a novel method, area under the weight
gain curve. Int. J Epidemiol.

Kramer,M.S., Kakuma,R., 2003. Energy and protein intake in pregnancy. Cochrane.
Database. Syst. Rev (4), CD000032.

43



36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

Linne,Y., Dye,L., Barkeling,B., Rossner,S., 2004. Long-term weight development
in women: a 15-year follow-up of the effects of pregnancy. Obes. Res.
12(7), 1166-1178.

Marchioni,D.L., Slater,B., Fisberg,R.M., 2004. Application of Dietary Reference
Intakes for assessment of individuals . Revista de Nutri¢dao 17(2), 207-216.

Marchioni,D.M., Latorre,M.R., Eluf-Neto,J., Wunsch-Filho,V., Fisberg,R.M., 2005.
Identification of dietary patterns using factor analysis in an epidemiological
study in Sao Paulo. Sao Paulo Med. J 123(3), 124-127.

Melo,A., Assuncao,P., Gondim,S., et al, 2007. Maternal nutritional status,
gestational weight gain and birth weight. Rev Bras Epidemiol 10(2), 249-
257.

MISTERIO DA SAUDE (MS). Vigilancia Alimentar e Nutricional - SISVAN.
Orientacdes bdsicas para a coleta, o processamento, a andlise de dados e a
informacao em servicos de saide. Manual Técnico. 2004. Brasilia.

Ref Type: Report

Mongoven,M., Dolan-Mullen,P., Groff,].Y., Nicol,L., Burau,K., 1996. Weight gain
associated with prenatal smoking cessation in white, non-Hispanic women.
Am. J. Obstet. Gynecol. 174(1 Pt 1), 72-77.

Moraes,C.L., Reichenheim,M.E., 2000. [Validity of neonatal clinical assessment for
estimation of gestational age: comparison of new ++Ballard+ score with
date of last menstrual period and ultrasonography]. Cad. Saude Publica
16(1), 83-94.

National Research Council. Recommended Dietary Allowances. National Academy
Press. 1989. Washington.
Ref Type: Report

Nucci,L.B., Schmidt,M.I., Duncan,B.B., Fuchs,S.C., Fleck,E.T., Santos
Britto,M.M., 2001a. Nutritional status of pregnant women: prevalence and
associated pregnancy outcomes. Rev Saude Publica 35(6), 502-507.

Nucci,L., Duncan,B., Mengue,S., Branchtein,L., Schmidt,M., Fleck,E., 2001b.
Assessment of weight gain during pregnancy in general prenatal care
services in Brazil. Cad. Saude Publica 17(6), 1367-1374.

Nunes LN and Fachel JMG. Método de Imputacido de dados aplicados na drea da
saude. 2007. Porto Alegre, Universidade Federal do Rio Grande do Sul.
Ref Type: Thesis/Dissertation

Olafsdottir,A.S., Skuladottir,G.V., Thorsdottir,I., Hauksson,A., Steingrimsdottir,L.,
2006. Maternal diet in early and late pregnancy in relation to weight gain.
Int. J Obes. (Lond) 30(3), 492-499.

44



48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

38.

59.

Olson,C.M., Strawderman,M.S., 2003. Modifiable behavioral factors in a
biopsychosocial model predict inadequate and excessive gestational weight
gain. J] Am Diet. Assoc. 103(1), 48-54.

Olson,C.M., Strawderman,M.S., Reed,R.G., 2004. Efficacy of an intervention to
prevent excessive gestational weight gain. Am J Obstet. Gynecol. 191(2),
530-536.

Oppermann,M., Martins-Costa,S., Refosco,L., 2006. Nutri¢cao na gestacao. In:
Freitas,F.(Ed.), Rotinas em Obstetricia. Artmed, Porto Alegre, 184-198.

Oppermann,M.R.A.S.M., 2004. Diabetes e gestacdo. In: Duncan BB,S.M.G.E.(Ed.),
Medicina ambulatorial: Condutas de atencao primadria baseadas em
evidéncias. Artmed, Porto Alegre, 376-382.

Ortega,R.M., 2001. Dietary guidelines for pregnant women. Public Health Nutr
4(6A), 1343-1346.

Rifas-Shiman,S.L., Rich-Edwards,J.W., Willett, W.C., Kleinman,K.P., Oken,E.,
Gillman,M.W., 2006. Changes in dietary intake from the first to the second
trimester of pregnancy. Paediatr. Perinat. Epidemiol. 20(1), 35-42.

Ronnenberg,A.G., Wang,X., Xing,H., Chen,C., Chen,D., Guang,W., Guang,A.,
Wang,L., Ryan,L., Xu,X., 2003. Low preconception body mass index is
associated with birth outcome in a prospective cohort of Chinese women. J
Nutr 133(11), 3449-3455.

Saunders,C., Bessa,T., 2005. A assisténcia nutricional pré-natal. In: Accioly,E.,
Saunders,C., Lacerda,E.(Eds.), Nutricdo em obstetricia e pediatria. Cultura
médica, Rio de Janeiro, 119-146.

Secker-Walker,R.H., Vacek,P.M., 2003. Relationships between cigarette smoking
during pregnancy, gestational age, maternal weight gain, and infant
birthweight. Addict. Behav. 28(1), 55-66.

Seligman,L.C., Duncan,B.B., Branchtein,L., Gaio,D.S., Mengue,S.S., Schmidt,M.I,
2006. Obesity and gestational weight gain: cesarean delivery and labor
complications. Rev Saude Publica 40(3), 457-465.

Sichieri,R., Souza,R., 2006. Epidemiologia da obesidade. In: Nunes,M.,
Appolinario,J., Galvao,A., Coutinho,W.(Eds.), Transtornos Alimentares e
Obesidade. Artmed, Porto Alegre, 251-264.

Siega-Riz,A.M., Adair,L.S., Hobel,C.J., 1996. Maternal underweight status and
inadequate rate of weight gain during the third trimester of pregnancy
increases the risk of preterm delivery. J Nutr 126(1), 146-153.

45



60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

Siega-Riz,A.M., Evenson,K.R., Dole,N., 2004. Pregnancy-related weight gain--a
link to obesity? Nutr. Rev. 62(7 Pt 2), S105-S111.

Slater,B., Marchioni,D.L., Fisberg,R.M., 2004. [Estimating prevalence of
inadequate nutrient intake]. Rev Saude Publica 38(4), 599-605.

Stotland,N.E., Hopkins,L..M., Caughey,A.B., 2004. Gestational weight gain,
macrosomia, and risk of cesarean birth in nondiabetic nulliparas. Obstet.
Gynecol. 104(4), 671-677.

The National Academy Press, Washington. Food and Nutrition Board, 2005.
Dietary Reference Intakes for Energy, Carbohydrate, Fiber, Fat, Fatty Acids,
Cholesterol, Protein, and Amino Acids. 2005.

Ref Type: Report

Turner,E., 2006. Nutrition during Pregnancy. In: Shills,M., Shike,M., Ross,A.,
Caballero,B., Cousins,R.(Eds.), Modern Nutrition in Health and Disease.
Lippincott Williams & Wilkins, Winston-Salem, USA, 772-783.

Vitolo,M., 2003. Avaliacdo nutricional da gestante. In: Vitolo,M.(Ed.), Nutricdo da
gestacdo a adolescéncia. Reichmann & Affonso Editores, Rio de Janeiro, 17-
30.

Williamson,C., 2006. Nutrition in pregnancy. British Nutrition FoundationNutrition
Bulletin 31, 28-59.

Wu,G., Bazer,F.W., Cudd,T.A., Meininger,C.J., Spencer,T.E., 2004. Maternal
nutrition and fetal development. J Nutr 134(9), 2169-2172.

Zulkifli,S.N., Yu,S.M., 1992. The food frequency method for dietary assessment. J
Am Diet. Assoc. 92(6), 681-685.

46



OBJETIVOS

Objetivo Geral

Descrever o ganho de peso total de gestantes atendidas em unidades bdsicas de
satde e estudar sua associacdo com o estado nutricional pré-gestacional e com

fatores s6cio-demograficos e relacionados a gestacao.

Objetivos Especificos

¢ Descrever a incidéncia de ganho ponderal materno insuficiente, adequado e
excessivo, segundo recomendacdes do Institute of Medicine (IOM).

¢ Estudar a associag@o entre consumo médio de calorias e a incidéncia de ganho
ponderal materno inadequado.

¢ Identificar fatores sécio-demogréficos, clinicos, comportamentais e dietéticos

associados a esse ganho de peso.
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RESUMO

Introducdo: O ganho de peso gestacional é um indicador de saide materno-fetal, estando
associado com duracdo da gestacdo, tipo de parto, peso do bebé ao nascer e retencdo de
peso materno poés-parto, cujos determinantes podem ser o estado nutricional pré-
gestacional, o consumo alimentar e os fatores sociais.

Objetivos: Descrever o ganho de peso total de gestantes atendidas em unidades basicas de
saude e sua associagdo com o estado nutricional pré-gestacional, com fatores socio-
demogréficos e relacionados a gestagao.

Delineamento: Estudo de coorte prospectivo de gestantes arroladas consecutivamente entre
a 16" e 36" semanas e seguidas até o parto.

Cenario: Servicos de pré-natal na rede bésica de satide em duas cidades do Rio Grande do
Sul, Brasil.

Método: Na linha de base, foram realizadas entrevistas padronizadas incluindo
questiondrios de freqiiéncia alimentar, de caracteristicas socio-demograficas e de dados
clinicos das gestantes. O seguimento ocorreu até o pds-parto imediato, sendo coletado o
peso da gestante registrado em cada consulta de pré-natal. O ganho de peso foi classificado
em “adequado”, “insuficiente” e “excessivo” conforme recomendagdo do [Institute of
Medicine (1990). Regressao logistica polinomial foi utilizada para estimar a associa¢do
entre categorias de ganho de peso e estado nutricional pré-gestacional e fatores sécio-
demograficos e gestacionais.

Resultados: As incidéncias de ganho de peso insuficiente e excessivo das 667 gestantes
amostradas foram de 29,1% e 42,7%, respectivamente. As gestantes com sobrepeso e
obesidade pré-gestacional apresentaram maior ganho ponderal excessivo (OR: 3,43 IC

95%: 1,72 — 6,84 & OR: 10,78 IC 95%: 4,15 — 27,97) em relacdo as que iniciaram
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eutréficas e que ganharam peso dentro das recomendagdes. Dentre aquelas que iniciaram a
gravidez com obesidade, apenas 5,2% obtiveram ganho adequado de peso. Das gestantes
que iniciaram a gravidez com baixo peso, 40,2% tiveram ganho ponderal insuficiente.

Conclusoes: A incidéncia de ganho ponderal excessivo € elevada. Embora o ganho
insuficiente de peso persista como um problema de saide publica, o ganho excessivo estd

se configurando como um problema que precisa de atencdo imediata nos servicos de pré-

natal.
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ABSTRACT

Background: Pregnancy weight gain is an index of maternal and fetal health, being
associated to number of weeks at delivery, mode of delivery, newborn weight at delivery,
and maternal weight retention after-birth. Pre-pregnancy nutritional status, food intake, and
social factors are its determinants.

Objective: Describe pregnant women weight gain in primary care services and its
association to pre-pregnancy nutritional status and other pregnancy related factors.

Design: Longitudinal cohort of pregnant women enrolled at 16-36 weeks of gestation and
followed up until delivery.

Setting: Prenatal care in primary attention services in two cities in Rio Grande do Sul,
Brazil.

Method: At baseline, socio-demographic and food frequency questionnaires were applied.
Clinical features were also evaluated. Maternal weight was collected at each prenatal care
visit, and follow up was held until early puerperium. According to Institute of Medicine
(1990), weight gain was classified as “adequate”, “insufficient” or “excessive”. Polinomial
logistic regression was used to measure association among weight gain categories and pre-
pregnancy nutritional status and socio-demographic and pregnancy features.

Results: 667 women compose sample, and insufficient and excessive weight gain
incidences were 29.1%, and 42.7%, respectively. Women classified as overweight and
obese before pregnancy had a significant excessive weight gain in pregnancy (OR: 3.43 CI
95%: 1.72 — 6.84 & OR: 10.78 CI 95%: 4.15 — 27.97) comparing to normal-weighted
women that gained adequate weight during pregnancy. Only 5.2% of women who began
pregnancy as obese had a normal weight gain. Among those classified as underweight at

pregnancy beginning, 40.2% gained less weight than recommended during pregnancy.
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Conclusions: Excessive weight gain incidence is high. Although insufficient weight gain is
still a public health problem, excessive gain is becoming a problem that needs immediate

attention in prenatal care.
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INTRODUCAO

O ganho de peso na gestacdo € considerado um indicador de saide materno-fetal,
influenciando duragdo da gestacdo, tipo de parto, peso do bebé ao nascer e retengdo de peso
da mulher no pds-parto. A avaliagdo desse indicador € importante para a tomada de
medidas de saide publica (1), (2).

O ganho de peso materno abaixo do esperado estd associado com recém-nascidos de
baixo peso, com prematuridade e aumento do tempo de permanéncia hospitalar, resultando
em maiores gastos na saide. O ganho de peso excessivo, por outro lado, estd associado com
maior incidéncia de macrossomia, de cesariana e de obesidade infantil (3), (4), (5).

Os fatores de risco para ganho ponderal gestacional incluem idade, etnia,
indicadores sdcio-demograficos, paridade, tabagismo, estado nutricional pré-gestacional e
ingestdo caldrica. Entre os diversos fatores modificdveis determinantes desse ganho
ponderal na gestacdo, inclui-se o consumo alimentar. O periodo gestacional € um momento
critico no curso de vida, no qual a ingestdo de nutrientes deve ser maior e as
recomendacdes nutricionais sdo mais freqlientes que no periodo pré-gestacional,
oportunizando a incorporagdo de importantes acdes preventivas (6).

Poucos sdo os estudos realizados em paises em desenvolvimento que descrevam o
ganho de peso gestacional e seus determinantes como nutricdo materna, mais
especificamente, estado nutricional e consumo alimentar, além de fatores sdcio-
demograficos. A relacdo entre o estado nutricional no inicio da gestacdo € o consumo
calérico materno, associados ao ganho de peso, levando-se em conta a complexidade de
fatores associados, € relevante e precisa ser mais estudada em paises em desenvolvimento,

otimizando desfechos obstétricos e, servindo de base tedrica para aplicacao futura de uma
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interven¢do nutricional precoce em gestantes deste contexto social. O objetivo do presente
estudo € descrever o ganho ponderal gestacional total e estudar sua associacdo com indice
de massa corporal pré-gestacional, com ingestao caldrica, com fatores sdcio-demogréficos e

relacionados a gestacao.

METODO

Delineamento

O Estudo do Consumo e Comportamento Alimentar na Gestacdo (ECCAGe) € um
estudo de coorte prospectivo de gestantes seguidas até o parto com entrevista na gravidez e
poOs-parto imediato e revisdo de prontudrio. As gestantes foram arroladas entre julho de
2006 a marco de 2007, em 10 Unidades Basicas de Saide (UBS) de Porto Alegre e em 8
Unidades Basicas de Satde e Centro de Referéncia Materno Infantil de Bento Gongalves,
RS.

O estudo foi aprovado nos Comités de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul, do Centro de Satide Escola Murialdo, das Secretarias Municipais de

Saude de Porto Alegre e de Bento Gongalves.

Populacdo de pesquisa
Foram incluidas, consecutivamente no estudo, gestantes, entre a 16 e a 36* semanas
gestacionais, acompanhadas em consultas de pré-natal nas Unidades Bésicas de Saude dos

locais acima citados, apds consentimento informado por escrito.
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O tamanho de amostra para o ECCAGe, foi definido pela prevaléncia de
comportamento alimentar inadequado estimada em 10%, com intervalo de confianca de
95%, de 7,7 a 12,3% (7). Os calculos foram realizados na ferramenta STATCALC do
software EPI INFO e resultaram em 654 gestantes. Para possiveis perdas e/ou recusas,
houve um acréscimo de 20%, totalizando 785 gestantes. Para o presente estudo, tomando-se
a relacdo entre o ganho ponderal gestacional e o consumo de calorias, calculou-se que 512
gestantes permitiriam detectar uma razdo de chances de 3,32 (IC 95%: 1,81 - 6,02) de
consumo caldrico aumentado, pressupondo uma incidéncia de ganho excessivo de peso de
34%. (8). Esse tamanho de amostra foi calculado para um valor a de 5% e um poder
estatistico de 90%.

Para a presente andlise, foram utilizados dados longitudinais de 667 gestantes, como
ilustrado no fluxograma da distribui¢do da amostra desde o arrolamento, na linha de base,
até o ndmero final de gestantes analisadas no seguimento (Figura 1). Além das trés
primeiras exclusdes indicadas na figura 1, para as associa¢cdes com o consumo caldrico,
foram excluidas também, 97 (14,5%) gestantes que apresentaram um consumo caldrico
inferior a 800 kcal e acima de 4.800 kcal - limites usualmente adotados para excluir valores

extremos de consumo (9) (10) (11).

Coleta de Dados

Na linha de base, as entrevistas foram realizadas por entrevistador treinado, apds a
consulta de pré-natal das gestantes arroladas. Foram aferidos peso e altura da gestante,

seguindo o Manual Técnico do Ministério da Satide (12), estando elas descalcas e usando
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roupas leves. Foi aplicado um questiondrio sécio-demografico com as varidveis anos de
escolaridade, renda e nimero de filhos. Os dados clinicos obtidos incluiam idade, peso pré-
gestacional referido, altura aferida, planejamento ou ndo da gestacdo, tabagismo e consumo

de alcool.

A medida do consumo calérico foi coletada através do Questiondrio de Freqiiéncia
Alimentar (QFA), método de escolha para estudos epidemioldgicos, com 88 itens,
previamente validado para esta populagdo. Na validacdo relativa, o coeficiente de
correlacdo de Pearson entre o recordatério de 24hs e o QFA para consumo de energia foi de
0,27 (13) (14). Foi investigado também se a gestante recebeu orienta¢do sobre alimentagao.

A partir da informacao da data provével do parto, calculada pela idade gestacional,
verificada na linha de base, foi realizado contato telefonico com as mulheres incluidas no
estudo, sendo obtidos a data do parto e o local de nascimento. Quando o contato ndo foi
possivel, essas informagdes foram obtidas do Sistema de Informacdes de Nascidos Vivos
(SINASC). Finalmente, tendo-se a data do parto e o hospital onde o nascimento ocorreu
foram revisados os registros oficiais dos dados do pré-natal de cada gestante nas UBS e/ou
nos hospitais para os quais algumas gestantes foram referenciadas. Foram computados os
dados referentes a todas as consultas de pré-natal realizadas pelas gestantes, que incluiam o
peso, a pressdo arterial, a altura uterina, a idade gestacional, as ultra-sonografias e as

intercorréncias durante a gestacao.

Avaliagdo do consumo calorico
As estimativas do consumo de energia, a partir do QFA, foram obtidas através de

programacdo no software SPSS versdo 13 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA) com base na

57



equacdo: calorias consumidas por dia = (quantidade de por¢des consumidas por vez) X
(freqiiéncia de consumo) x (composi¢do nutricional da por¢do do alimento), utilizando

como referéncia tabelas de composi¢ao alimentar brasileiras (15;16).

Determinacdo do ganho de peso gestacional

O ganho de peso total foi obtido pela diferenca entre o peso ao final da gestacdo e o
peso pré-gestacional referido pela gestante na linha de base do estudo. Esse ganho
ponderal total foi classificado de acordo com as recomendacgdes do Institute of Medicine
(IOM), considerando o indice de massa corporal (IMC) pré-gestacional: IMC pré-
gestacional abaixo de 19,8 kg/rnz, ganho ponderal de 12,5 até 18 kg ao final da gravidez;
entre 19,8 e 26 kg/m?, ganho ponderal final de 11,5 a 16 kg; entre 26,1 ¢ 29 kg/m?, ganho
ponderal final de 7 a 11,5 kg. O intervalo para classificar ganho de peso adequado em
mulheres com IMC pré-gestacional maior que 29 kg/rn2 foi estabelecido entre 6 kg e 7kg.

4), (17).

Foi considerado como peso final da gestacdo o ultimo peso registrado em, no
méximo, duas semanas anteriores ao parto. Para as gestantes que ndo tinham peso
registrado em, no méximo, duas semanas antes do parto, foram imputados os valores de
peso através do método de imputacdo simples adotando o primeiro peso registrado a partir
do 2° trimestre como componente basal e em apenas sete mulheres o componente basal foi
0 peso pré-gestacional. A imputacdo foi feita com base na equacgdo: Peso final = ultimo
peso registrado + (média de ganho de peso semanal x nimero de semanas faltantes). A
média de ganho de peso semanal foi obtida pela razdo entre (ltimo peso registrado menos

o primeiro peso registrado a partir do 2° trimestre) e (idade gestacional correspondente ao
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ultimo peso registrado menos idade gestacional correspondente ao primeiro peso registrado
a partir do 2° trimestre). O nimero de semanas faltantes € a diferenca entre a idade
gestacional no parto e a idade gestacional na ocasido do ultimo peso registrado.

A idade gestacional foi calculada utilizando-se, primeiramente, o resultado da ultra-
sonografia com data inferior a 20 semanas. Para as gestantes que tiveram ultra-sonografia
apds a 20 semana, a idade gestacional foi calculada fazendo-se uma média entre a idade
informada pela ultra-sonografia e a idade calculada pela data da dltima menstruacao. Para
as gestantes que ndo possuiam ultra-sonografia, a idade gestacional foi calculada somente a

partir da data da ultima menstruacdo.

Andlise estatistica

Os dados sdo descritos através de médias e de desvios-padrao (+ DP), assim como em
percentuais (%). Utilizou-se o qui-quadrado de Pearson para testar a associacdo entre o
IMC pré-gestacional com o ganho de peso. As andlises brutas foram realizadas, utilizando
modelo de regressao logistica polinominal, ja que o desfecho ganho de peso materno possui
trés categorias: insuficiente, adequado e excessivo. As varidveis independentes testadas na
andlise bruta foram as seguintes: idade materna, anos de escolaridade, renda familiar,
nimero de filhos, duracdo da gestacdo, planejamento da gravidez, IMC pré-gestacional,
nimero de consultas de pré-natal, tabagismo, consumo de dlcool, orientacdo alimentar e
calorias didrias.

As varidveis independentes que resultaram em valor de p < 0,10 na anélise bruta
foram incluidas no modelo de regressdo logistica polinomial multivaridvel, onde o ganho
de peso foi a varidvel dependente. Para o ajuste do modelo utilizou-se o método enter,

sendo mantidas no modelo as varidveis com valor de p < 0,05.
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Em todos os testes foi considerado o nivel de significancia de 0,05. Os intervalos de

confianc¢a foram de 95%. Os Softwares utilizados foram o SPSS v. 13 e o R versdo 2.4.1.

RESULTADOS

As caracteristicas sOcio-demograficas, clinicas e dietéticas das 667 gestantes
analisadas estao descritas na tabela 1. A média de idade das mulheres foi de 25 (+ 6,4) anos
e a média de escolaridade foi 7,6 (£ 2,7) anos de estudo. A média de consultas de pré-natal
realizadas foi de 7,6 (= 2,7).

A idade gestacional estimada pela ultrassonografia precoce (antes da 20* semana)
ocorreu em 365 (54,7%) gestantes, sendo que em 153 (23%) a estimativa foi a média da
ultrassonografia acima da 20" semana e da data da dltima menstruacao (DUM). Em 149
(22,3%) das mulheres, a idade gestacional foi calculada somente pela DUM.

As incidéncias de ganho de peso materno insuficiente e excessivo foram de 29,1% e
42,7%, respectivamente, de acordo com a classificacio do IOM. A média do ganho
ponderal gestacional foi de 13,9 kg (£ 6,5). O ganho de peso na gestacdo variou de 38,4 kg
a —7 kg, havendo perda de peso em 14 gestantes (2,1%).

A imputacdo de dados faltantes de peso ao final da gestagdo ocorreu em 19,1% da
amostra, sendo que sete gestantes possuiam apenas um registro de peso além da 28*
semana, fazendo com que a imputagdo dos valores dependesse do seu peso pré-gestacional
e ndo do primeiro peso registrado a partir do 2° trimestre como ocorreu com as demais.

A tabela 2 apresenta as médias de ganho ponderal gestacional de acordo com
categorias de IMC pré-gestacional. Observam-se elevadas freqiiéncias de ganhos

inadequados de peso, alcancando 94,8% daquelas com obesidade pré-gestacional. O ganho

60



de peso excessivo foi maior nas gestantes que iniciaram a gravidez com sobrepeso, seguida
das mulheres que tinham obesidade pré-gestacional. A incidéncia de ganho ponderal
insuficiente foi maior nas gestantes que iniciaram a gravidez abaixo do peso, seguida das

mulheres eutroficas.

A média de ingestdo de calorias por dia, analisadas em 570 gestantes, foi de 2.838
kcal (£ 911). O consumo caldrico considerado adequado variou de 2.691 kcal/dia até 3.025
kcal/dia, que € o IC 95% da ingestdo caldrica das gestantes que iniciaram a gravidez
eutréficas e que ganharam peso dentro das recomendacgdes para a gestacdo no presente
estudo. A média do consumo caldrico dessas 89 (15,6%) mulheres que iniciaram a gravidez
eutréficas e que ganharam peso dentro das recomendacdes foi de 2.858 kcal/dia (+ 84).

A tabela 3 mostra a andlise de regressdo logistica polinomial bruta das varidveis
socio-demograficas, clinicas e dietéticas com o ganho de peso gestacional, sendo a
categoria  “ganho  ponderal adequado” como referéncia. Foram associadas
significativamente com o ganho ponderal insuficiente as varidveis IMC pré-gestacional,
renda familiar, planejamento da gestacdo, nimero de consultas e calorias didrias ingeridas.
Em relacdo ao ganho ponderal excessivo, houve associacdo significativa com o IMC pré-
gestacional.

As varidveis independentes que resultaram em valor de p <0,10 na anélise bruta
foram incluidas no modelo de regressdo logistica polinomial multivaridvel que €
apresentado na tabela 4. No modelo final foram mantidas as varidveis IMC pré-gestacional,
renda familiar, nimero de consultas de pré-natal e calorias consumidas por dia, sendo

excluidas as varidveis anos de escolaridade, nimero de filhos e planejamento da gestagdo.
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As associagOes ajustadas se mantiveram semelhantes as das andlises brutas em termos de
magnitude e dire¢do das associagdes.

Para ganho de peso insuficiente, o IMC pré-gestacional, a renda familiar, o nimero
de consultas e a ingestdo caldrica didria foram associados significativamente. Mulheres que
iniciaram a gestacdao com obesidade tiveram 4,36 (IC 95%: 1,58 — 12,01) vezes a chance de
ganhar peso insuficiente durante a gravidez em relagdo as mulheres eutrdficas antes da
gestacdo e que ganharam peso dentro do recomendado. A cada saldrio minimo ganho a
mais por més diminuiu em 13% a chance de ganho de peso insuficiente (OR: 0,87; IC 95%:
0,77 - 0,98).

Mulheres que fizeram menos do que seis consultas de pré-natal tiveram 2,58 (IC
95%: 1,35 —4,93) vezes a chance de ganhar peso abaixo das recomendagdes, enquanto que,
mulheres que consultaram entre 7 a 9 vezes durante a gestagao, tiveram 2,32 vezes a chance
(IC 95% 1,22 - 4,41) de ganho ponderal insuficiente, em relacio as mulheres que
consultaram mais de 10 vezes e que ganharam peso adequado.

As gestantes com consumo caldrico acima de 3.025 kcal/dia apresentaram chance
59% menor para ganho de peso insuficiente (OR: 0,41; IC 95%: 0,20 — 0,80) do que as
gestantes que ingeriram entre 2.691 e 3.025 calorias didrias e que ganharam peso dentro das
recomendacdes (Tabela 4).

Para ganho de peso excessivo, apenas o IMC pré-gestacional mostrou significancia
estatistica. Mulheres que iniciaram a gestacdo com sobrepeso tiveram 3,43 (IC 95%: 1,72 —
6,84) vezes a chance de ganhar peso em excesso durante a gravidez em relacdo as mulheres
eutréficas antes da gestacdo e que ganharam peso dentro do recomendado. A obesidade pré-

gestacional aumentou em 10,78 (IC 95%: 4,15 — 27,97) vezes a chance de ganhar peso em
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excesso ao final da gravidez, comparando-se com as mulheres eutréficas e que ganharam

peso adequado na gestacao (Tabela 4).

DISCUSSAO

Os resultados obtidos no presente estudo evidenciam aspectos relevantes da nutricdao
materna, enfatizando o inadequado ganho de peso gestacional das mulheres atendidas nos
servicos de aten¢do primdria em satde. Para todas as categorias de indice de massa corporal
pré-gestacional, a incidéncia de ganho ponderal excessivo e insuficiente foram elevadas.
Dentre as mulheres com obesidade pré-gestacional, a grande maioria (94,8%) mostrou
ganho ponderal inadequado de peso, sendo este insuficiente (25%) ou excessivo (69,8%).

A incidéncia de ganho excessivo de peso, encontrada em 42,7% da amostra
estudada, é proxima do levantamento dos registros de ganho ponderal na gestacdo de cinco
estados americanos entre 1990 e 1996, cujo valor de ganho ponderal excessivo em
mulheres americanas hispanicas foi de 39% (18). Em relacdo ao ganho de peso abaixo do
recomendado, este estudo apresentou uma incidéncia de 29,1%, sendo maior do que a de
mulheres hispanicas do estudo citado anteriormente que foi de 22%, podendo ser
comparada ao estudo realizado na Islandia, onde a incidéncia de ganho de peso insuficiente
na gestagdo foi de 26% e esteve associado com o nascimento de bebés de baixo peso e com
menor duragdo da gestacdo (8).

Nos estudos brasileiros prévios, feitos com gestantes da rede basica de saude, foram
encontradas incidéncias de ganho de peso insuficiente de 38% e 36,5% e incidéncias de
ganho ponderal excessivo de 29% e 29,1% em 1995 e em 2001, respectivamente (19); (20).

Neste estudo, o ganho excessivo de peso foi mais freqiiente, especialmente em mulheres ja
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com sobrepeso ao engravidar, o que € preocupante, pela possibilidade de aumento da
obesidade em mulheres em idade reprodutiva. Resultados semelhantes foram encontrados
em paises desenvolvidos. Numa amostra de 622 gestantes em acompanhamento na aten¢ao
primdria nos Estados Unidos, a incidéncia de ganho de peso excessivo em gestantes que
iniciaram com IMC entre 26 e 29 kg/m2 foi 4,97 (IC 95%: 2,70 — 9,30) vezes a de gestantes
que iniciaram eutrdficas (21).

No presente estudo, surge a hip6tese de que o acompanhamento pré-natal realizado
pelo profissional de saide € capaz diminuir a incidéncia de ganho de peso gestacional
insuficiente, mas ndo € capaz de evitar o ganho ponderal excessivo da gestante. Essa idéia €
reforcada quando percebemos que o nimero de consultas de pré-natal se associa com
menor ganho de peso insuficiente, mas ndo com menor ganho excessivo. Porém, a baixa
freqiiéncia ao atendimento pré-natal pode estar sendo confundida por outras co-varidveis
como baixa renda, pior alimentacdo e péssimas condicdes de satde presentes nas gestantes
que realizam menos consultas de pré-natal.

De acordo com a assisténcia nutricional vigente na gravidez, prioriza-se o0 aumento
de peso materno, sendo desencorajadas dietas restritivas e perda de peso durante a gestagao.
O foco da gestagcdo é dado ao ganho de peso materno insuficiente e, conseqiientemente, ao
baixo peso do recém-nascido (22). Pouca atenc¢do é dada para evitar ganho excessivo,
especialmente naquelas com sobrepeso e obesidade. Para essa dltimas, ndo ha sequer um
limite maximo para o ganho adequado de peso. Esses dados sustentam a hip6tese de que o
atendimento pré-natal prioriza a saide fetal em detrimento da satide materna.

O ganho de peso gestacional excessivo tem se mostrado um problema de saidde
publica. Calcula-se que, dos casos incidentes de obesidade durante o periodo de pds-parto,

cerca de 70% ocorra devido ao excesso de ganho ponderal na gestacdo (23). A gestacao é&,
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portanto, um periodo de risco para o desenvolvimento de obesidade nas mulheres em idade
fértil e essa relacdo foi demonstrada em uma coorte de gestantes brasileiras acompanhadas
até nove meses pOs-parto, enfatizando que o ganho de peso gestacional deve ser monitorado
sistematicamente na assisténcia pré-natal, para prevenir obesidade futura e doencas
cronicas relacionadas (20).

A baixa incidéncia de ganho de peso adequado nas mulheres com obesidade pré-
gestacional, encontrada em apenas 5,2% das mulheres € preocupante. Para evitar o ganho
insuficiente nessas gestantes a literatura ainda ndo estabeleceu um limite méximo de ganho
ponderal durante a gravidez. Entretanto, o presente estudo mostra que a elevada incidéncia
de ganho ponderal insuficiente nao foi evitada e que a incidéncia do ganho ponderal
excessivo mostrou-se extremamente alta.

Por termos adotado um ponto de corte estrito (7 kg) para o ganho ponderal
excessivo em mulheres obesas, podemos ter sido rigorosos, mas a incidéncia nio seria
muito diferente ao utilizar o valor de 11,5 kg (39,4%), o mesmo aplicado para mulheres
com sobrepeso. Além disso, o modelo final tornou-se mais coerente, pois com o ponto de
corte de 11,5 kg a regressdo logistica polinomial bruta ndo apresentaria associagdo
significativa entre as mulheres com obesidade pré-gestacional e o ganho de peso excessivo
(OR bruto: 1,64; IC 95%: 0,96 — 2,79). E, finalmente, na andlise ajustada esta associacao
continuaria ficando oculta, sem apresentar significancia estatistica (OR ajustado: 1,54; IC
95%: 0,89 —2,64).

Finalmente, o ndo estabelecimento de um consenso na literatura para determinar um
ponto de corte para ganho ponderal excessivo em mulheres obesas, além de ndo estar
reduzindo o ganho de peso gestacional insuficiente, estd mascarando o ganho ponderal

excessivo, altamente incidente em mulheres obesas.
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Dentre as limitacdes do presente estudo, se inclui a afericdo da ingestdo caldrica
somente uma vez na gestacdo, num intervalo de tempo muito amplo, (entre a 16" ¢ a 36"
semanas gestacionais), podendo haver uma grande variabilidade do consumo alimentar
entre o0 2° e o 3° trimestre de gestagdo. Outra possivel limitacdo foi a imputagio de valores
para os pesos ao final da gestacdo ocorrida em 19,1% da amostra, embora outro estudo,
utilizando mesma metodologia de imputacdo a realizou em 24,5% de sua amostra (24).
Ainda, houve a utilizacdo do peso pré-gestacional referido a qual foi sustentada pela sua
forte correlacio com o peso medido, evidenciada em estudos prévios em gestantes
brasileiras (r=0,92) (25). Por fim, as diferentes fontes de dados secundarios coletadas de
registros oficiais, para obten¢do dos dados referentes ao pré-natal, também podem ser
citada como uma limitag¢do do presente estudo.

Em relagdo a categoria de referéncia de ingestao caldrica, levamos em consideragdo
que ndo existe uma faixa de consumo energético adequado, havendo apenas um valor tnico
de recomendagdo que deve ultrapassar 2.500 kcal/dia na gestagdo. Partimos, portanto, de
como era o consumo caldrico das mulheres eutréficas e que ganharam peso adequado na
gestacdo e arbitramos essa faixa de recomendacdo que € o intervalo de confianca de 95%
do consumo verificado nesse grupo de mulheres para, assim, criar nosso parametro de
consumo calérico adequado.

Finalmente, considerando a complexidade existente no que se refere ao controle do
peso em qualquer momento da vida dos individuos, especialmente naqueles com condi¢des
socioecondmicas desfavordveis, ndo parece estar sendo dada ateng¢do ao controle de peso,
mais especificamente, a avaliacio e manejo do ganho ponderal excessivo. Mesmo
constando nas diretrizes de assisténcia pré-natal do Ministério da Satdde, embasada em

evidéncias atuais, o manejo do ganho ponderal na gestacdo parece estar fora do controle

66



dos profissionais de saide. Questiona-se entdo se os profissionais de saide, em especial os
nutricionistas, estdo atentos para a presenca € manejo de sobrepeso e de obesidade na
gestacdo. Em func¢do da énfase primordial, até 0 momento, na atenc¢io ao bebé, e no ganho
insuficiente de peso materno que acarreta baixo peso no recém-nascido, 0s riscos
decorrentes de uma gravidez com excessivo ganho de peso materno e posterior excesso de
peso nas mulheres ndo tém sido devidamente considerados.

Este estudo, além de contribuir para o melhor entendimento do padrdao de ganho de
peso em gestantes atendidas na rede bdsica de saide e de seus fatores associados, ajustados
para ingestdo caldrica, podera auxiliar no desenvolvimento de politicas publicas relativas ao
controle de peso. Essas acdes priorizariam uma melhora no atendimento pré-natal e,
conseqiientemente, na sadde desta populacdo, visando alteracdes nos hdbitos alimentares
antes mesmo da concep¢do, j4 que o estado nutricional pré-gestacional € o principal

determinante do ganho de peso na gravidez.

CONCLUSAO

Tendo em vista o aumento da epidemia de obesidade e as evidéncias que relacionam
a nutricdo materna com o aparecimento de doengas cronicas no adulto (26), a elevada
incidéncia de ganho ponderal excessivo deve ser considerada um problema de saude
publica. No presente estudo, das gestantes que chegam ao posto para iniciarem o pré-natal,
uma entre quatro mulheres tém indice de massa corporal acima de 26 kg/mz, sendo que, sob
o ponto de vista médico e nutricional, ndo hd um olhar para o controle do sobrepeso e
obesidade. Além disso, o problema fica evidente quando apenas 5,2% das obesas atingem o

ganho ponderal adequado na gestacdo. Portanto, o ganho de peso e a nutricdo materna
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devem ser constantemente monitorados nos servicos de atencdo primdria e também
considerados indicadores de satide materno-fetal devido a forte associagdo com desfechos

obstétricos.
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780 gestantes
incluidas
consecutivamente

59 gestantes se
recusaram a
721 gestantes participar (7,5 %)

consentiram em

participar

9 perdas (1,15%)

712 entrevistas
na linha de base

\ 45 exclusoes (5,7%):
- 4 gestagdes gemelares

- 4 registros oficiais do
pré-natal néo localizados

- 12 sem registro de peso
além da 28® semana
gestacional

-1 sem peso pré-gestacional
Acompanhamento do Pré-natal | _ 23 partos < 34 semanas

-1 gestante < 14 anos

667 gestantes com
ganho de peso

analisado
\ 97 gestantes com
consumao caldrico abaixo
de 800 kcal ou acima de
570 gestantes com 4.800 kcal (12,4%)
consumo caldrico
analisado

Figura 1. Fluxograma da distribuicao da amostra de gestantes atendidas nas Unidades

Basicas de Saiide (UBS) no sul do Brasil, Porto Alegre e Bento Gongalves, 2007.
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Tabela 1: Caracteristicas sécio-demograficas, clinicas e dietéticas das gestantes
atendidas nas Unidades Basicas de Satide (UBS) no sul do Brasil, Porto Alegre e Bento
Gongalves, 2007 (n = 667).

Média (DP) n (%)
Idade 25 (6,4)
<= 19 anos 162 (24,3)
20 a 29 anos 330 (49,5)
> 30 anos 175 (26,2)
Anos de escolaridade 7,6 (2,7)
0-4 anos 92 (13,8)
5-8 anos 327 (49,0)
9 ou + anos 248 (37,2)
Renda Familiari 2,6 (1,9)
N° de filhos 1,0 (1,3)
Gestacao planejada
Niao 415 (62,2)
Sim 252 (37,8)
IMC pré-gestacional 24,25 (4,7)
< 19,8 kg/m® 87 (13,0
19,8-26 kg/m’ 407 (61,0)
26-29 kg/m’ 77 (11,5)
>29 kg/m’ 96 (14,4)
Nuamero de consultas 7,6 (2,7)
Até 6 consultas 227 (34,0)
De7a9 287 (43,0)
Mais de 10 153 (22,9)
Tabagismo na gestacao
Nio 529 (84,1)
Sim 138 (20,7)
Bebidas alcodélicas na gestacio
Niao 561 (84,1)
Sim 106 (15.,9)
Recebeu orientacio sobre alimentacao
Niao 387 (58,0)
Sim 280 (42,0)
Calorias (n = 570) 2.838 (911)
<2.691 kcal 261 (45,9)
2.691 — 3.025 kcal 89 (15,6)
> 3025 kcal 219 (38,5)

I salarios minimos
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Tabela 2: Incidéncia de ganho de peso gestacional total, de acordo com Indice de

Massa Corporal (IMC) pré-gestacional das gestantes atendidas nas UBS no sul do

Brasil, Porto Alegre e Bento Gongalves, 2007 (n = 667).

Ganho de peso gestacional*®

IMC pré-gestacional n (%) Média (DP) Insuficiente Adequado Excessivo
Kg/m® Kg n (%) n (%) n (%)
<19,8 87 (13,0) 14,7 (5,2) 35 (40,2) 30 (34,5) 22 (25,3)
19,8 - 26,0 407 (61,0) 14,6 (6,2) 125 (30,7) 140 (34,4) 142 (34,9)
26,1 a 29,0 77 (11,5) 13,9 (6,9) 10 (13,0) 13 (16,9) 54 (70,1)
>29,0 96 (14,4) 10,2 (7,5) 24 (25,0) 5(5,2) 67 (69,8)
Total 667 13,9 (6,5) - - -

*p < 0,001, teste de Pearson Chi-Square
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Tabela 3: Regressao logistica polinomial bruta entre ganho de peso materno e
caracteristicas socio-demograficas, clinicas e dietéticas das gestantes atendidas nas
UBS no sul do Brasil, Porto Alegre e Bento Gongalves, 2007 (n = 667).

Ganho de Peso
Insuficiente Valor p Excessivo Valor p
OR bruto OR bruto
IMC pré-gestacional
< 19,8 kg/m’ 1,30 (0,75 — 2,25) 0,335 0,72 (0,39 - 1,31) 0,287
19,8-26 kg/m’ 1 - 1 -
26-29 kg/m® 0,86 (0,36 — 2,03) 0,734 4,09 (2,14 -17,83) < 0,001
>29 kg/m’ 5,37 (1,99 — 14,51) 0,001 13,21 (5,17 -33,75) < 0,001
Idade
<= 19 anos 1,50 (0,92 — 2,45) 0,101 1,04 (0,65 — 1,65) 0,868
20 a 29 anos 1 - 1 -
> 30 anos 1,24 (0,75 - 2,03) 0,401 1,36 (0,87 — 2,12) 0,176
Anos de escolaridade
0-5 anos 1,83 (0,95 - 3,51) 0,068 1,35 (0,74 — 2,47) 0,323
5-8 anos 1,48 (0,95 - 2,30) 0,079 1,02 (0,69 — 1,52) 0,902
9 ou + anos 1 - 1 -
Renda Familiar: 0,86 (0,77 — 0,96) 0,007 0,95 (0,86 — 1,03) 0,236
N° de filhos 1,13 (0,96 — 1,34) 0,121 1,15 (0,99 — 1,34) 0,068
Gestacao planejada
Nio 1,54 (1,01 — 2,33) 0,042 1,19 (0,82 - 1,74) 0,349
Sim 1 - 1 -
Nuamero de consultas de pré-natal
Até 6 consultas 2,31 (1,32 - 4,04) 0,003 0,69 (0,42 — 1,13) 0,085
De7a9 1,99 (1,13 — 3,49) 0,017 1,32 (0,83 — 2,09) 0,231
Mais de 10 1 - 1 -
Tabagismo na gestacao
Nio 1 - 1 -
Sim 0,97 (0,59 - 1,59) 0,926 1,02 (0,65 - 1,61) 0,917
Bebidas alcodélicas na gestacio
Nio 1 - 1 -
Sim 1,33 (0,78 — 2,27) 0,286 0,87 (0,51 — 1,46) 0,598
Recebeu orientacio sobre alimentacao
Nio 1,39 (0,93 - 2,10) 0,108 1,08 (0,75 - 1,57) 0,660
Sim 1 - 1 -
Calorias (n = 570)
<2.691 kcal 0,70 (0,37 — 1,34) 0,293 0,99 (0,53 - 1,85) 0,983
2.691 — 3.025 kcal 1 - 1 -
> 3025 kcal 0,47 (0,24 — 0,90) 0,024 0,75 (0,40 - 1,41) 0,378

¥ salarios minimos
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Tabela 4: Regressao logistica polinomial multivariavel com ganho de peso adequado

como categoria de referéncia das gestantes atendidas nas UBS no sul do Brasil, Porto

Alegre e Bento Goncalves, 2007 (n = 570).

Variaveis

Ganho ponderal insuficiente

Ganho ponderal excessivo

IMC pré-gestacional
< 19,8 kg/m*

19,8-26 kg/m*

26-29 kg/m*

>29 kg/m*

Renda Familiar:

Numero de consultas

de pré-natal

Até 6 consultas
De7a9

Mais de 10
Calorias

< 2.691 kcal
2.691 —3.025 kcal
> 3025 kcal

OR (IC 95%)
Ajustado

1,11 (0,59 —2,08)

1

0,58 (0,22 - 1,56)
4,36 (1,58 - 12,01)
0,87 (0,77 - 0,98)

2,58 (1,35 -4,93)
2,32 (1,22 -4,41)
1

0,62 (0,32 -1,21)
1
0,41 (0,20 - 0,80)

Valor P

0,747

0,288

0,004
0,024

0,004
0,010

0,163

0,010

OR (IC 95%)
Ajustado

0,63 (0,32 - 1,24)

1

3,43 (1,72 - 6,84)
10,78 (4,15 - 27,97)
0,93 (0,83 —1,03)

0,66 (0,37 — 1,18)
1,24 (0,73 -2,11)
1

0,86 (0,44 — 1,67)
1
0,76 (0,39 — 1,47)

Valor P

0,183

< 0,001

<0,001
0,203

0,165
0,411

0,660

0,411
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CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo descreveu o ganho de peso gestacional de mulheres atendidas nas
unidades basicas de saude, relacionando com o indice de massa corporal pré-gestacional,
com fatores soécio-demograficos e relacionados a gestacdo. Os achados desse estudo
suportam a evidéncia da alta incidéncia de ganho de peso gestacional inadequado verificada
em estudos prévios. Ganho de peso insuficiente ocorreu em 29,1% das gestantes. Ja a
incidéncia de ganho excessivo foi de 42,7%.

O Brasil, hd mais de vinte anos estd experimentando uma rédpida transicdo
demografica, epidemioldgica e nutricional. A epidemia de obesidade tém-se consolidado
como agravo nutricional e a gestacdo torna-se uma fase altamente vulnerdvel para sua
ocorréncia.

No entanto, culturalmente, a maior preocupagdo dos profissionais de satde no
manejo do pré-natal continua sendo com a desnutricdo, com o déficit do crescimento fetal,
como 0 baixo peso ao nascer e com todas as complicacdes associadas a esses desfechos.
Com tudo isso, a hip6tese aventada é de que a gestante que ndo atinge a recomendacdo de
ganho de peso €é mais assistida pelos profissionais do que a gestante que estd ganhando peso
acima das recomendagdes, até porque a literatura ainda ndo estabeleceu um limite maximo
de recomendac¢do de ganho ponderal em gestantes obesas.

Portanto, a elevada incidéncia de ganho de peso excessivo gestacional pode
acarretar um fendmeno crescente que € a retencdo de peso pds-parto, levando a maior
incidéncia de obesidade em mulheres em idade fértil nesse estrato populacional menos
favorecido. Com isso, hd um aumento das doencas cronico-degenerativas, agravando a

situacdo dos sistemas de sadde do pais.
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Devido a elevada incidéncia de ganho ponderal excessivo, especula-se que as
gestantes da rede bdsica possuem maior risco para uma alimentacdo hipercaldrica e
desbalanceada com acesso limitado aos alimentos sauddveis. Dessa maneira, estudos
epidemiolégicos sdo de suma importancia para identificar os padrdes alimentares
determinantes do ganho de peso gestacional a fim de que haja o direcionamento de politicas
publicas que promovam a alimentacdo saudavel.

Finalmente, apesar de o ganho de peso insuficiente persistir como um problema de
saude publica, a elevada incidéncia do ganho excessivo de peso na gestacdo necessita de
maior aten¢do por parte dos profissionais de saide e dos responsdveis pela elaboracio de
politicas de prevencdo a obesidade. As conseqii€ncias tanto maternas quanto fetais
envolvidas com o ganho ponderal excessivo ou insuficiente estdo bem descritas na
literatura. Entretanto, os determinantes desse ganho inadequado sdo multifatoriais e
envolvem o estado nutricional pré-gestacional e a nutricdo materna ao longo da gravidez.
Portanto, a atengdo obstétrica deve focalizar os fatores de risco diretamente associados ao

ganho de peso materno e o seu controle a fim de que haja otimizacdo da aten¢do nutricional

nesse grupo populacional tdo vulnerdvel.
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1.3. LOCAL DE ORIGEM

Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Faculdade de Medicina. Programa de

P6s Graduacao em Epidemiologia.

1.4. LOCAL DE REALIZACAO

Bento Gongalves — Unidades Basicas de Satde e Centro de Referéncia Materno
Infantil.
Porto Alegre — Unidades Béasicas de Saude do Centro de Saude — Escola Murialdo e

Unidades Basicas de Satide da Prefeitura de Porto Alegre.

2. INTRODUCAO

As condi¢Oes ambientais, como o ganho de peso gestacional, exercem influéncia
direta no estado nutricional do feto. Tanto o ganho de peso dentro das recomendacdes, a
ingestdo de nutrientes e o fator emocional quanto o estilo de vida sdo determinantes para o
crescimento e desenvolvimento normais do feto (1).

O periodo gestacional é uma fase cujas exigéncias nutricionais sdo elevadas em
comparacdo ao periodo pré-gestacional e sabe-se que a inadequagdo do estado nutricional
materno tem grande impacto nas condi¢cdes do bebé. Portanto, o progndstico de uma
gestacdo € influenciado pelo estado nutricional materno antes da concep¢do e durante a

gestacdo (2).
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Foi demonstrado que, entre os fatores determinantes do peso ao nascer, 0s
relacionados com as contribuigdes maternas inalterdveis como o genétipo, a idade e a
paridade participam com 28% enquanto as condicdes passiveis de modificacdes, relativas
ao ambiente, representam mais de 54% (3). Segundo o Ministério da Saide (2000), dentre
os fatores de risco relacionados ao resultado obstétrico indesejdvel constam: idade materna
nos extremos da vida reprodutiva, situa¢do conjugal insegura, baixa escolaridade materna,
uso de dlcool e drogas, estado nutricional materno (enfatizando risco para estatura inferior a
145 cm, peso pré-gestacional menor que 45 kg ou maior que 75 kg) e ganho ponderal
inadequado entre outros fatores (4).

Estudos demonstram que o desfecho baixo ganho de peso gestacional estd mais
associado com gestantes jovens, de baixa estatura, magras, com menos educacao, tabagistas
e negras quando comparado com mulheres com ganho de peso dentro das recomendagdes
do Institute of Medicine, 1990 (I0OM)” (5). Ainda, o excesso de ganho de peso esteve
associado com gestantes altas, pesadas, primiparas, hipertensas e brancas (6). Além disso,
um estudo de coorte realizado em cinco capitais brasileiras, com o envolvimento de 5.064
gestantes mostrou uma alta prevaléncia (25%) de sobrepeso em mulheres no periodo da
concep¢do e demonstrou a associagdo entre obesidade e maior freqiiéncia de diabetes
gestacional e pré-eclampsia. (7).

Em relacdo ao ganho de peso gestacional, podem ser citadas duas situagdes de risco.
Em gestantes desnutridas ou com ganho de peso insuficiente durante a gravidez ha
prejuizos para o feto em relacdo ao desenvolvimento neuroldgico e imunoldgico, além de
seqiielas no crescimento pds-natal entre outras complicagdes (3).

Por outro lado, as gestantes com excessivo ganho de peso tem sido associadas com

complicacbes no parto e no trabalho de parto, anemia materna, parto prematuro,
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macrossomia e mortalidade infantil (8). Além disso, o acimulo de gordura durante a
gestacdo confere aumento do risco obstétrico, com maiores taxas de cesdreas (9). Mulheres
com excessivo ganho de peso (acima das recomendagdes do IOM) tiveram 1,4 vez a chance
IC 95%: 1,22-1,59) de cesdrea em relagdo as que ganharam peso dentro das
recomendacdes, o excessivo ganho de peso foi preditor independente de cesirea, e a
incidéncia de macrossomia foi significativamente maior nas gestantes com ganho ponderal
excessivo (9).

A gravidez é um fator de risco independente para o desenvolvimento de sobrepeso
(10) e, dentre os principais determinantes da retencdo de peso pds-parto inclui-se o ganho
de peso durante a gestacao (11). Por fim, a obesidade materna, por si s6, ja confere aumento
dos riscos para saude, incluindo hipertensdo, doengas cardiovasculares, diabetes e alguns
tipos de canceres (8).

Para manter um adequado estado nutricional, diminuindo riscos maternos e fetais, a
gestante deve seguir rigorosamente as recomendagdes nutricionais para a gestacao, as quais
téem grande influéncia no ganho ponderal gestacional e no resultado obstétrico (peso ao
nascimento e idade gestacional ao nascer) (5). Os achados demonstram que o custo
energético da gestacao fica em torno de 80.000 kcal, podendo variar em fun¢do do grau de
atividade e de esforco fisico dispensado. (13). Este valor se traduz em um adicional calérico
diario de 200 a 300 kcal/dia, segundo os comités oficiais FAO/OMS e National Research
Council NRC (14). No entanto, apesar de ndo ser encontrada uma relacio direta entre o
total de energia ingerido com o peso ao nascimento, o ganho de peso materno foi
significativamente correlacionado com o total de energia ingerido pela gestante (15).

Sabe-se que o ganho de peso gestacional € inquestionavelmente resultado da energia

ingerida, no entanto a forca desta associacdo é confundida pelos fatores intervenientes (5).
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Estudos realizados em populacdes expostas a grave privacdo alimentar, em periodos de
guerra em paises da Europa, relacionaram gestantes subnutridas com resultados obstétricos,
evidenciando que, dos bebés que sobreviveram, houve significativa reducao nas medidas de
peso e comprimentos médios ao nascimento (2). Além disso, ha evidéncias, principalmente
em populacdes vulnerdveis nutricionalmente, que a suplementagdo nutricional em gestantes
promove ganho de peso gestacional e aumento do peso do recém nascido (5).

Por fim, a nutricdo da gestante é decisiva para o curso gestacional e para a saude
tanto da mae quanto do bebé. O que a gestante consome durante a gravidez ird refletir na
otimizacdo do crescimento fetal, na preparacdo do corpo para o parto sem complicagdes, na
contribuicao para um satisfatério periodo de aleitamento e na retencdo de peso pds-parto
(16, 17). Conhecer, entdo, a incidéncia de adequado ganho de peso gestacional e seus
fatores associados como o consumo de nutrientes permitird melhor manejo nutricional pré-
natal, evitando desfechos desfavordveis tanto para o feto quanto para a gestante. A partir
disso, a identificacdo precoce de gestantes com inadequacdo no estado nutricional permite
ao nutricionista intervir melhorando este aspecto, podendo assim, minimizar as taxas de

mortalidade perinatal e neonatal, além de contribuir para o sucesso do aleitamento materno

(18).

2.1. JUSTIFICATIVA

Tendo-se a gestacdo como um momento critico, no qual se aumenta a exposi¢ao aos
fatores que podem levar a obesidade, questiona-se se haveria uma relacio entre a dieta
hipercaldrica associada aos hdbitos alimentares inadequados, ao baixo consumo de fibras e

ao alto consumo de gorduras e acticares com o excessivo ganho de peso gestacional (19).
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Poucos sdo os relatos na literatura no Brasil que demonstrem o impacto da dieta no
ganho ponderal materno.

O presente estudo poderia servir de base tedrica para aplicacdo futura de uma
intervenc¢do nutricional precoce em gestantes da rede bésica, prevenindo o excessivo ganho
de peso e habitos inadequados, evitando aumentar a prevaléncia de obesidade entre a

populacdo mais pobre nessa etapa da vida.

3. OBJETIVOS

3.1. GERAL

Descrever o ganho ponderal gestacional final, estudando sua associacdo com o

consumo alimentar durante a gestacao.

3.2. ESPECIFICOS

- Descrever a incidéncia de ganho ponderal materno insuficiente, adequado e
excessivo, segundo recomendacdes do IOM.

- Descrever médias de ingestdo de calorias, de proteinas, de carboidratos, de
gorduras, de fibras, de vitamina D e de célcio, comparando com a Dietary Reference
Intakes (DRIs).

- Descrever quantidades de energia, macro e micronutrientes presente nos diferentes

grupos alimentares.
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- Associar o numero de refeicOes realizadas por dia com ganho ponderal
insuficiente, adequado e excessivo.
- Estudar a associagdo entre consumo médio de calorias, de proteinas, de gorduras e

de fibras e a incidéncia de ganho ponderal materno excessivo.

4. METODO

Este estudo faz parte de um projeto maior do grupo de pesquisa Estudo do Consumo
e Comportamento Alimentar em Gestantes — ECCAGe, intitulado “Medida do Padrdo de
Consumo Alimentar, Prevaléncia de Transtornos Mentais e Violéncia em uma Amostra de
Gestantes”, cujas gestantes foram arroladas entre julho de 2006 a abril de 2007, em 10
Unidades Bésicas de Saide de Porto Alegre e em 8 Unidades Basicas de Sauide e Centro de

Referéncia Materno Infantil de Bento Gongalves, RS.

4.1. POPULACAO E AMOSTRA

Critérios de inclusdo: Gestantes, entre a 16* e a 36" semana gestacional,

acompanhadas em consultas de pré-natal nos postos de saide do Centro de Sadde-Escola
Murialdo em Porto Alegre, nas Unidades Basicas de Saide (UBS) da prefeitura de Porto
Alegre e nos postos de Bento Gongalves — Unidades Basicas de Saude e centros de
referéncia materno-infantil.

Critérios _de exclusdo: Gestantes adolescentes com idade inferior a 14 anos,

gestantes que apresentarem um consumo caldrico abaixo de 500 kcal e acima de 5.000 kcal
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(Sichieri R. Epidemiologia da obesidade. Rio de Janeiro: EQUERJ; 1998), com gestacdo

multipla e com parto prematuro.

Amostra: Amostra consecutiva de gestantes atendidas em servicos de atencdo bésica
do Sistema Unico de Satde.

Cdlculo do tamanho da amostra: A amostra necessaria para o estudo “ECCAGe:

Medida do Padrao de Consumo Alimentar, Prevaléncia de Transtornos Mentais € Violéncia
em uma Amostra de Gestantes” foi calculada a priori pressupondo uma propor¢do de
comportamentos alimentares inadequados de 10%, com intervalo de confianca de 95%,
resultando em uma amostra de 864 gestantes, sendo os calculos realizados na ferramenta
STATCALC do software EPI INFO. Esse projeto teve diversos objetivos e,
conseqiientemente, tamanhos de amostras distintos. O presente estudo objetivou estudar a
relacdo entre o ganho ponderal gestacional e o consumo de calorias, sendo que 512
gestantes permitiriam detectar uma razdo de chances de 3,32 (IC 95%: 1,81 - 6,02) de
consumo caldrico aumentado, pressupondo uma incidéncia de ganho excessivo de peso de

34%. Esse tamanho de amostra foi calculado para um valor a de 5% e poder de 90%.

4.2. METODO

Delineamento: Coorte de gestantes seguidas até o parto com aferi¢des prospectivas
e historicas.

Procedimento (Logistica):

FASE 1 (linha de base): As gestantes serdo arroladas consecutivamente em sala de espera

para consulta pré-natal, nos seguintes locais de atendimento:
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- Unidades Basicas de Saude e Centro de Referéncia Materno Infantil de Bento Gongalves

(n=8).

- Unidades Basicas de Sadde da prefeitura de Porto Alegre (n=3).

- Unidades Basicas de Saidde do Centro de Saude-Escola Murialdo em Porto Alegre (n=8).

Sera realizada uma entrevista, com entrevistador treinado para a funcdo apds a
consulta pré-natal. Serdo aferidos peso e altura da gestante e aplicado os questiondrios
estruturados para varidveis socio-demograficas e para varidveis relacionadas a gestacao,

aos hébitos alimentares e questiondrio de freqiiéncia alimentar validado para gestante.

As varidveis s6cio-econdmicas que serdo avaliadas sdo as seguintes caracteristicas
da gestante: anos de escolaridade, atividade remunerada, estado civil, renda, presenca de
companheiro e nimero de habitantes na residéncia. Quanto aos moradores da casa, serao
avaliados ainda, a quantidade de criancas menores de cinco anos, o ndmero de

trabalhadores e a renda per capita.

Os dados clinicos que serdo obtidos da gestante serdo: idade, paridade, peso pré-
gestacional, peso atual, altura, comorbidades, tabagismo e uso de dlcool e drogas. O peso
pré-gestacional serd referido pela gestante. O peso atual serd aferido nas balancas
disponiveis nas unidades bésicas de saude, calibradas em conformidade com o Instituto de
Pesos e Medidas (IPEM) e o Instituto Nacional de Metrologia (INMETRO) (26). As
gestantes serdo aferidas descalcas e usando roupas leves. Serdo orientadas a retirar objetos

pesados como chaves, cintos, 6culos e telefones celulares.
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Em relagcdo aos héabitos alimentares, serd investigado local em que a gestante realiza
a maior parte das refei¢cdes, se acompanhada, nimero de refei¢des ao dia, hdbito de beliscar
e recebimento de orientacdo alimentar.

A estimativa do consumo de energia, macronutrientes (carboidrato, gorduras,
proteina), fibras e micronutrientes (vitaminas e minerais) serd medida a partir do
Questiondrio de Freqiiéncia Alimentar. O resultado serd expresso em g ou mg para cada
nutriente (20). Estas estimativas também serdo categorizadas em insuficiente, adequado e
excessivo, de acordo com as recomendacdes da Dietary Reference Intake, DRIs.

Serd analisada também a relagdo ‘“grupos alimentares por nutrientes”. As
quantidades de calorias, macro e micronutrientes serdao categorizadas nos diferentes grupos:
cereais, leguminosas, frutas e vegetais acticares e doces, carnes e ovos, gorduras e 6leos,

laticinios e dlcool (21).

FASE 2 (prospectiva): Através da informacdo da data provavel do parto, calculada pela
idade gestacional verificada na fase 1, serd feito contato telefonico com as gestantes.

A entrevista por telefone compreende as seguintes informagdes: data do parto, local
(hospital), nome completo do RN, sexo, peso e comprimento do RN, tipo de parto,
duracdo da hospitalizacdo, aleitamento materno e intercorréncias durante o parto, pré-natal
e com o RN. As informagdes das gestantes que ndo tiverem contato telefOnico serdo
obtidas através do Sistema de Informacdes de Nascidos Vivos (SINASC) e revisdao de

prontuério.

FASE 3 (histérica): Serd realizada uma revisdo da histéria do pré-natal da gestante,

buscando-se dados de registros oficiais de prontudrios nas unidades bésicas de saude.
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Serdo obtidos dados referentes ao peso da gestante em cada consulta, pressao
arterial, altura uterina, idade gestacional e intercorréncia durante a gestacdo. Serd realizado
o calculo do ganho de peso total da gestagao.

O peso registrado em prontudrios € aferido nas unidades bdsicas de saide em
balancas de adulto, tipo plataforma, com escala apresentando intervalos de 100g, ou em
eletronica, se disponivel. A gestante € pesada descalca e vestida apenas com avental ou
roupas leves. A orientacdo para obten¢do de peso segue 0 Manual Técnico do Ministério da
Saude, no qual recomenda a gestante subir na plataforma e ficar em pé, de costas para o
medidor, com os bragos estendidos ao longo do corpo e sem qualquer outro apoio. O peso €
lido em quilogramas na escala maior e em gramas na escala menor. No caso de valores
intermedidrios (entre os tracos da escala), considera-se o de menor valor. O peso
encontrado € anotado no prontudrio e no cartdo da gestante. A gestante deve estar em pé e
descalca, no centro da plataforma da balanca, com os bracos estendidos ao longo do corpo.

Para o célculo de idade gestacional na data do parto, utilizaremos, primeiramente, o
resultado da ultra-sonografia com data inferior a 20 semanas. Para as gestantes que tiverem
ultra-sonografia maior de 20 semanas, a idade gestacional serd calculada fazendo-se uma
média entre a idade informada pela ultra-sonografia e aquela calculada pela data da dltima
menstruacdo. Para as gestantes que ndo possuirem a ultra-sonografia, a idade gestacional

serd calculada somente a partir da data da dltima menstruacgao.

Avaliacdo dos dados:

A avaliacdo do consumo alimentar das gestantes serd realizada através das médias

de cada nutriente estimadas pelo Questiondrio de Freqiiéncia Alimentar e ajustadas pelo
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total de energia ingerida, conforme preconizado em estudos epidemiolégicos

(nutriente/total de energia) (24).

Os nutrientes serdo comparados também as DRI, mais especificamente, as EAR
(necessidade média estimada para grupos) que estd incluido nas DRIs. Sera considerado
consumo adequado se atingir 100% da EAR. Para os nutrientes cuja EAR ainda nao foi
estabelecida, serd usada a Ingestdo Adequada (Al). Da mesma forma serd considerado
consumo adequado quando atingir 100% da Al O consumo serd considerado excessivo

quando ultrapassar o valor de UL (Limite Superior Tolerdvel de Ingestdo) (22, 23).

A avaliagdo do adequado ganho de peso serd obtida através das recomendacdes do

Institute of Medicine (5, 25), preconizado pelo Ministério da Saude (26).

1) Inicialmente serd calculado e interpretado o indice de massa corporal (IMC) pré-
gestacional, obtido das varidveis peso pré-gestacional e altura coletados na FASE 1 do

estudo.

IMC = peso pré-gestacional (kg)

Altura’ (m)

Classifica-se a gestante como: baixo peso (IMC < 19,8 kg/mz), eutréfica (IMC: 19,8-26),

sobrepeso (IMC > 26 -29) e obesa (IMC > 29).

2) O ganho de peso total da gestacdo serd avaliado através do peso da gestante na dltima
semana gestacional menos o peso pré-gestacional. Se o ultimo registro de peso materno
ndo corresponder a semana do parto, serd realizado o método de imputacdo multipla dos
dado (Nunes, 2007) baseado nos pesos pregresso € no ganho ponderal semanal. O ganho

de peso serd considerado adequado ou ndo, comparando-se com o estado nutricional pré-
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gestacional. O ganho de peso total serd avaliado pela seguinte classifica¢do, de acordo

com o IMC pré-gestacional:

Ganho de peso Ganho de peso (kg)

Ganbho de peso (kg)
IMC Pré-gestacional (kg) total no 1° semanal médio no
total na gestacio
trimestre 2° e 3° trimestres
Baixo Peso: IMC < 19,8 2,3 0,5 12,5-18
Adequado: IMC 19,8 — 26,0 1,6 0,4 11,5-16
Sobrepeso: IMC 26,1 a 29,0 0,9 0,3 7-11,5
Obesidade: IMC > 29,0 - 0,3 7

Se o valor encontrado estiver abaixo do intervalo de recomendacio para ganho de
peso (dependendo do estado nutricional prévio), serd classificado como baixo ganho
ponderal; se estiver entre o intervalo recomendado, terd adequado ganho ponderal; e se

estiver acima do intervalo serd classificado como excesso de ganho ponderal (26).

Os questiondrios foram desenvolvidos no software Teleform v10.0 e a verificacio
das inconsisténcias foi realizada no aplicativo Verifier do pacote Teleform. O controle de
qualidade ocorreu em 10% da amostra, selecionada de forma aleatdria, e realizado através

de contato telefonico

Andlise Estatistica:

A descri¢do geral dos dados serd apresentada através de freqii€éncias simples e
relativas. Varidveis continuas serdo apresentadas através de média e desvio-padrdo. Serdao
realizadas andlises brutas utilizando o modelo log-binomial ou Poisson Modificado, caso

houver problemas de convergéncia entre as varidveis explicativas (calorias, gramas de
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proteinas, lipidios, carboidratos, fibras e mg de colesterol) com o desfecho ganho de peso
total (categorizado em adequado, insuficiente e excessivo, serdo feitos dois modelos de

regressao utilizando-se sempre como categoria de referéncia o ganho adequado).

Serdo também associadas ao desfecho, na andlise bruta, as varidveis independentes:
anos de escolaridade, atividade remunerada, renda, estado civil, presenca de companheiro e
nimero de habitantes na residéncia, além de idade materna, paridade, IMC pré-gestacional,
comorbidades, tabagismo, uso de dlcool e drogas e hdbitos alimentares (freqiiéncia de
refeicoes por dia, hdbito de beliscar e recebimento de orientagdo alimentar). As varidveis
que resultarem em valor de P <0,25 na andlise bruta serdo escolhidas para constituirem o
modelo hierdrquico multivaridvel.

Serdo construidos dois modelos de regressio Log-Binomial multivariavel (ou
Poisson modificado) ajustado, porque estima melhor o risco relativo quando o desfecho
apresenta-se muito prevalente (maior que 10%), cujas possiveis varidveis explicativas
serdo: consumo alimentar (calorias, gramas de proteinas, lipidios, carboidratos, fibras e mg
de colesterol, ajustados pela energia consumida), estado nutricional pré-gestacional, idade
materna, paridade e renda. A varidvel dependente serd o ganho de peso, classificado em
“adequado”, “insuficiente” e “‘excessivo”.

Em todos os testes serdo considerados o nivel de significancia estatistica de 0,05 e

suas estimativas de intervalo de confianca. Os Softwares utilizados serdo o SPSS v. 13, 0 R

versao 2.4.1 e Stata v.9.
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4.3. ASPECTOS ETICOS

O projeto ja foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul, aos responsdveis pelo Centro de Saide Escola Murialdo e as
Secretarias Municipais de Saude de Porto Alegre e Bento Gongalves, tendo sido aprovado
em todos locais.

A gestante serd convidada a participar da pesquisa sendo assinalado que sua
participacdo € livre. Os pais/responsavel deverdo assinar o termo de consentimento
informado quando a gestante tiver idade inferior a 14 anos. Serd garantido a todas as
gestantes que as informacdes fornecidas sdo estritamente sigilosas. A andlise dos dados
serd feita sem os nomes, sendo cada pessoa identificada apenas por um ndmero. A
divulgacdo dos resultados da pesquisa serd feita com base no conjunto € ndo com as

informagoes individuais.

Nenhuma informagdo individual serd repassada a nenhum profissional da unidade
basica de satide ou da Universidade Federal de Rio Grande do Sul. A participacdo é
voluntdria e isenta de custos, ou de qualquer outra responsabilidade. O estudo ndo gera
risco as gestantes, apenas o aumento de permanéncia das mesmas na unidade bésica de
saude. Os beneficios deste trabalho poderdo ser revertidos a todas as gestantes de modo

indireto.
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5. CRONOGRAMA

2006

2007

Atividade/ Més

Trim

Trim | Trim

Trim

1 o)
Trim

Trim | Trim

Trim

Organizacao Geral

Revisao da Literatura

Elaboragdo do Projeto

Aprovacao Etica

Preparacdo dos manuais

ollialiadles

Treinamento de Equipes

Piloto

slisiiallialls

Coleta de dados

Montagem do banco de
dados

»

Entrada dos dados

Analise dos dados

SlislBalle

SlislBalle

Redacao do artigo

sl
PR R A

Defesa preliminar

Sessdo Publica Final

Publicagoes

altaitalls
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6. ORCAMENTO

Material para Campo

s~ Valor
Recurso Descricao Aproximado
- 40000 cépias dos questionarios, termo de
Impressoes consentimento e manuais R$ 1.700,00
Material de escritorio (canetas, lapis,
Material de borracha, papel, grampeador, grampo, clipes, R$ 360,00
Consumo tinta de impressora,pastas plasticas, crachas ’
e pranchetas)
I(\)/Iaterlal de Uniformes — 15 jalecos R$ 515,00
onsumo
I(\)/Iaterlal de Caixas arquivos para elaboragao da urna R$ 70,00
onsumo
I(\)/Iaterlal de Mochilas e pastas R$ 200,00
onsumo
passagens urbanas, para entrevistadoras
Passagens para deslocamento até os postos R$ 4.200,00
Terceiros ~ .
. Contratacao de entrevistadoras com carga de
pagamerlltg de 20hs, durante 6 meses, para trabalho de R$ 31.500,00
pessoa fisica campo
Terceiros, ~ o -
pagamento de gggg;atagao de estatistico para analise dos R$ 3.000,00
pessoa fisica
Equipamentos Balanca Filizolla R$ 500,00
Equipamentos Cartuchos de impressao R$ 500,00
Equipamentos Estante de metal R$ 120,00
Equipamentos Computador R$ 5.000,00
Equipamentos Impressora R$ 500,00
Material . .
Bibliografico Livros e artigos R$ 1.300,00

TOTAL R$ 49.465,00

7. APOIO FINANCEIRO

Pronex, CNPQ.
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& UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
9 FACULDADE DE MEDICINA )
UFRGS PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM EPIDEMIOLOGIA

unvirsoape repera,. ENNDEreco: Rua Ramiro Barcelos, 2400 22 andar Fone: (51) 3316-5620
DO RIO GRANDE DO SUL CEP: 90035-003 - POA - RS ppgepid@ufrgs.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PROJETO “Medida do padrao de consumo alimentar, prevaléncia de

transtornos mentais e violéncia em uma amostra de gestantes”.

A gestacdo é um periodo importante para as mulheres. Estamos
interessados em estudar o consumo alimentar das gestantes e verificar se
problemas de ordem emocional e, tipos de violéncia sofridos interferem na
evolucao da gravidez tanto para a mae quanto para o bebé.

1. A pesquisa é da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, com a
colaboracdo do Centro de Saude-Escola Murialdo de Porto Alegre e Secretaria
Municipal de Saude de Bento Gongalves, RS.

2. Participar do estudo é responder perguntas que, por vezes serao intimas, sobre
a sua saude fisica e emocional, alimentos que consome, e tipos de violéncia
sofridos. O tempo médio da entrevista é de 50 minutos. Faremos sua medida de
peso e altura.

3. Os pesquisadores, no final da sua gestacao, revisardo dados do seu prontuario
como data do parto, peso e altura no final da gestacédo, peso e comprimento do
bebé, intercorréncias perinatais, para conhecimento do término da sua gestacgao.

4. Suas informacdes serdo sigilosas. Os dados serdo examinados sem 0S homes,
cada pessoa identificada por um numero. Os resultados serdo considerados no
conjunto e nao individuais. Nenhuma informacéao individual sera repassada para
as instituicbes colaboradoras. Caso seja detectado em vocé algum problema a
coordenadora do estudo fard contato para lhe esclarecer sobre 0 mesmo e
informar-lhe locais de ajuda.

5. Sera feito um cadastro com o seu nome, endereco e telefone, para um possivel
contato apdés o parto. A participacdo nesta primeira etapa ndo obriga a
participacdo no segundo contato.

6. A participacdo é voluntaria e isenta de custos, ou de qualquer outra
responsabilidade.
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7. E garantida a sua liberdade de retirada de consentimento a qualquer momento,
sem qualquer prejuizo.

A equipe do estudo esta a disposicao para duvidas e esclarecimentos - Prof. Maria
Angélica Nunes (51) (32316306).

Acredito ter sido suficientemente informada a respeito das informagdes que
li ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo. Ficaram claras para mim
quais sao os propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados, as
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro que
a minha participagdo é isenta de despesas. Concordo voluntariamente em
participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer
momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo.

Assinatura da participante Data / /

Assinatura do responsével Data / /
para gestantes com idade inferior a 14anos

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntdria o Consentimento Livre e Esclarecido

desta gestante para a participac¢ao neste estudo

Assinatura do responsével pela entrevista Data / /
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1. Projeto de Pesquisa

O estudo do consumo e comportamento alimentar de gestantes (ECCAGE) sera realizado
pelo Programa de Pds Graduacédo em Epidemiologia (PPGEPIDEMIO) da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul.

As entrevistas serdo aplicadas em 5 Unidades Basicas de Salude e no Centro de
Referéncia Materno Infantil da cidade de Bento Gongalves e em 8 Unidades Basicas do Centro de
Saude - Escola Murialdo de Porto Alegre.

2. Equipe do projeto

O projeto tem como coordenadora a Dra. Maria Angélica Antunes Nunes, Médica
Psiquiatra e pos-doutoranda do Programa de Pos-graduacdo em Epidemiologia, os mestrandos
Rafael Marques Soares, Andressa Giacomello e Patricia Manzolli e os pesquisadores Prof®. Dra.
Maria Inés Schmidt e Prof Dr. Bruce Bartholow Duncan. Além destes, atuam no projeto Vanussa
Mattiello como supervisora de campo na cidade de Bento Gongalves, Carlo Manenti como

supervisor em Porto Alegre e uma equipe de entrevistadores em cada cidade.
O enderec¢o do Programa (PPGEPIDEMIO)

Porto Alegre: Rua Ramiro Barcelos, 2600, 4° Andar — Santana
O enderego de contato em Bento Gongalves

Bento Gongalves: Rua Olavo Bilac,633 — Cidade Alta

3. Orientacoes Gerais

3.1. Rotina de Trabalho

As entrevistadoras terdo uma reunido a cada trés (3) dias com o supervisor do trabalho de
campo, com durac¢do de aproximadamente 1h:30 min. As entrevistadoras de Porto Alegre deverao
entregar diariamente os questionarios preenchidos, no 4° andar do prédio do Ciclo Basico na
UFRGS, na sala.....do PPGEPI diretamente ao supervisor e revisar junto com ele possiveis
problemas. As entrevistadoras de Bento Gongalves entregardo os questionarios preenchidos a

supervisora nas Unidades Basicas de Saude.

As atividades se concentrardo na realizagdo das entrevistas, nas unidades basicas de
saude, em Porto Alegre no turno da tarde das 13h30min as 17h: 30min. Nas unidades de Bento
Gongalves os horérios de funcionamento das unidades sdo das 7h30min as 11h30min e das
13h30min as 17h30min.

105



Para cada entrevistadora serdo definidos unidade e turnos para realizagao das entrevistas.

A entrevistadora deverd permanecer na unidade durante todo o expediente de atendimento, para

evitar que alguma gestante deixe de ser entrevistada.

3.2. Entrevista

Apresentamos em seguida orientagdes gerais sobre como abordar e entrevistar. Elas séo

IMPORTANTISSIMAS, norteiam a conduta da entrevistadora durante todo o trabalho. Informagées

especificas sdo apresentadas adiante no manual.

Nunca esqueca: A realizagdo do nosso trabalho fornecera resultados que propiciarao melhoria
na qualidade da assisténcia da prépria e de outras gestantes. Reflita sobre a importancia
disso. Seja interessada. A oportunidade de trabalhar como entrevistadora é Unica e muito rica.
Seja sempre gentil e educada, pois as gestantes nao tém obrigacao de participar da pesquisa.
A primeira impressdo despertada na pessoa € MUITO IMPORTANTE para a realizagdo do

trabalho.

Logo de inicio, € importante estabelecer um clima de dialogo cordial com a entrevistada,
tratando-a com respeito e atengdo. Nunca demonstre pressa ou impaciéncia diante de suas

hesita¢cdes ou demora ao responder uma pergunta.

Procure apresentar-se de uma forma simples, limpa e sem exageros. Tenha bom senso no
vestir. Mantenha seu celular desligado enquanto estiver entrevistando. Ndo masque chicletes,
nem coma ou beba algum alimento durante a entrevista. NEM PENSE EM FUMAR quando

estiver fazendo contato ou entrevistando uma gestante.

Esteja sempre vestida com o jaleco, e porte sempre o seu cracha de identificacdo. Se
necessario mostre sua carta de apresentacao, ou ainda fornega o numero do telefone do

PPGE para que a pessoa possa ligar e confirmar suas informacoes.

Trate as entrevistadas adultas por Sra. sempre com respeito. S6 mude este tratamento se a

propria pedir para ser tratada de outra forma.

Chame a entrevistada sempre pelo nome (p.ex., Dona Joana). Jamais chame por mae. Isto é

sempre interpretado como desinteresse pela pessoa.

Durante a entrevista, com algum intervalo de tempo, faca referéncia ao nome da entrevistada.
E uma forma de ganhar a atencdo e manter o interesse da entrevistada. Por exemplo: “Dona

Joana, agora vamos falar sobre...” e ndo simplesmente “Agora vamos falar sobre...”

Nunca demonstre censura, aprovacao ou surpresa diante das respostas. Lembre-se de

que o propdsito da entrevista é obter informagdes e nao julgar, transmitir ensinamentos ou
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influenciar conduta das pessoas. A postura do entrevistador deve ser sempre NEUTRA em
relagédo as respostas. Deixe a surpresa e a prépria inquietude frente as respostas para discutir

COM 0 supervisor.

Procure fazer com que o didlogo seja dindmico, demonstre interesse pelo que Ihe esta sendo

reportado.

E essencial que vocé conheca profundamente o contetido do questionario que vai aplicar bem
como o manual do entrevistador, estando totalmente familiarizado com os termos usados na
entrevista, para que ndo haja nenhuma divida ou hesitacdo de sua parte na hora de formular

perguntas e anotar respostas. E sé a entrevistada que tem o direito de hesitar.

Seja claro na formulagdo das perguntas, utilizando o texto do questionario. NAO INVENTE.
Caso a entrevistada ndo entenda, repita. Sé depois disso vocé deve reformular a questdo para

tentar que ela seja entendida.

Nunca influencie ou sugira respostas. Siga com rigor as instrugdes que constam no MANUAL.:
quando ler as alternativas, quando nao ler as alternativas. Tenha MUITA ATENGCAO com os
PULOS e SAIDAS em algumas questdes.

Se a gestante for menor de 14 anos de idade ela devera concordar em responder as questdes
mas é OBRIGATORIO que um responsavel assine também. Se ela ndo souber escrever seu
nome devera ser utilizada a impressao digital do dedo polegar utilizando almofada de tinta. Se
a gestante menor de 14 anos estiver sozinha ela ter4 que vir acompanhada pelo familiar
responsavel em outro dia. Ela ndo podera responder aos questionarios sem que o responsavel

concorde.

Se a gestante estiver acompanhada vocé gentiimente deve assinalar que a entrevista é
individual. Em caso de insisténcia do familiar para participar, seja gentil e procure mostrar que

se trata de um questionario de questdes privadas.

Procure manter um dialogo aberto com os supervisores do trabalho de campo, reportando
imediatamente qualquer problema, dificuldade ou divida que aparegca no decorrer do
treinamento e entrevistas. As SUAS DUVIDAS s3o importantes no sentido de aprimorar o

trabalho do grupo.

Nao saia de casa sem ter material suficiente para o trabalho a ser realizado no dia, sempre

com alguma folga para possiveis imprevistos favoraveis!

Mantenha sempre a mao o seu Manual do Entrevistador e nao tenha vergonha de consulta-

lo, se necessério, durante a entrevista.
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3.3. Preenchimento dos questionarios e formularios

e Cuide bem de seus formularios. Eles devem ser mantidos sempre na pasta para que nao

amassem ou molhem. Use sempre a prancheta na hora de preencher as respostas.

e Posicione-se de preferéncia frente a frente com a pessoa entrevistada, evitando que ela

procure ler as questdes durante a entrevista.

e Os questionérios e formularios de controle devem ser preenchidos a caneta, sempre de cor

azul ou preta e com muita atengéo.
e As questdes serao formuladas no feminino pois a amostra é de mulheres.

e As letras e nimeros devem ser escritos de maneira absolutamente legivel, sem deixar
margem para duvidas e ABSOLUTAMENTE dentro do quadrado para cada item. Isso € MUITO
importante para a utilizacao do aparelho que ird scanear os dados.

e Note que poderemos ter varios (] e as respostas podem ser uma unidade, uma dezena e
uma centena, exemplo 1 2 3 ; o mais provavel € que seja dezena 0 1 2 ou mesmo unidade 00
5. Entao preencha dentro de cada quadrado respeitando a ordem de freqiiéncia da esquerda

para a direita- exemplo 0 1 2; exemplo 0 0 4.

e Use letra de forma. As letras deverdo ser todas mailusculas e obedecendo ao padréo Arial do
Word:

ABCDEFGHIJKLMNOPQRSTUVWXYZ

e Vamos padronizar os numeros de acordo com o exemplo: 1234567 89 0. Em especial, 0 1
nao tem pé. Quanto mais a gente capricha no 1, mais parecido ele fica com o 2... Nao se corta

0 7. Faga um 5 bem diferente do 9!

¢ Nunca deixe henhuma resposta em branco. Lembre-se que, no caso de uma pergunta sem

resposta, vocé podera ter que localizar a entrevistada.
e Ha duas codificacdes especiais muito importantes: NAO SE APLICA E IGNORADO.

e NAO SE APLICA (NSA) = 88, 888 ou 8888. Este codigo deve ser usado quando a pergunta
ndo pode ser aplicada para aquele caso ou quando houver instrugdo para pular uma
pergunta. Exemplo, se a pessoa ndo fuma, ndao se aplica perguntar quantos cigarros
fuma/dia. Preencher com 88,888 ou 8888.

e Todos os campos relativos a um bloco em que houve PULO devem ser sempre codificados

com 8’s.
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e IGNORADO (IGN) = 99, 999 ou 9999. Este coddigo deve ser usado quando a informante
ndo souber responder ou ndo lembrar. Antes de aceitar uma resposta como ignorada deve-
se tentar obter uma resposta mesmo que aproximada. Se esta for vaga ou duvidosa,
anotar por extenso, no verso do questionario, e discutir com o supervisor. Use a resposta
ignorada somente em Ultimo caso. Lembre-se que uma resposta nao coletada € uma

resposta perdida.

Todas as frases que estiverem SUBLINHADAS servem para orienta-las e NAO devem ser lidas

para a entrevistadas
N&o use abreviagdes ou siglas, a ndo ser que tenham sido fornecidas pelo manual.

Datas devem aparecer sempre na ordem: dia - més - ano e todos os espagos devem ser
preenchidos. Para datas anteriores ao dia e més 10, escreva o numero do més precedido de 0
(zero). Exemplo: 02/ 04 / 1982.

Nunca passe para a proxima pergunta se tiver alguma davida sobre a questdo que acabou de
ser respondida. Se necessaria peca para que se repita a resposta. Nao registre a resposta se
ndo estiver absolutamente segura de ter entendido o que foi dito pela entrevistada.

Em caso de duvida vocé podera fazer um comentario escrevendo no verso da pagina. Essa
iniciativa pode ser motivada pelo fato de nenhuma alternativa corresponder a resposta
fornecida pela entrevistada, ou pelo fato dela ter se mostrado particularmente insegura ou

hesitante ao responder.

Preste muita atengdo para nao pular nenhuma pergunta, nenhum espacgo. Ao final de cada

pagina do questionario, procure verificar se todas as perguntas da pagina foram respondidas.

Nunca confie em sua memoéria e ndo deixe para registrar nenhuma informagéo depois da

entrevista. Nao encerre a entrevista com dividas ou espagos ainda por preencher.

Quando em duavida sobre a resposta ou a informagdo parecer pouco confiaveis, tentar
esclarecer com a entrevistada, e se necessario, anote a resposta por extenso no verso e

apresente o problema ao supervisor.

Use o verso, para escrever tudo o que vocé acha que seja importante para resolver qualquer

davida. Na hora de discutir com o supervisor estas anotagées sdo muito importantes.

Caso seja necessario fazer algum célculo, ndo o faga durante a entrevista, pois, a chance de
erro é maior. Anote as informacdes por extenso e calcule posteriormente.

Em respostas de idade, considere os anos completos. Exemplo: se o entrevistado responder

que tem 29 anos e 10 meses, considere 29 anos.
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4. Trabalho de Campo

As gestantes serdo entrevistadas nas unidades basicas de salde, apos (ou antes) de suas
consultas de pré-natal. Em cada unidade sera previamente combinado um local para a realizagao
da entrevista. Quando a paciente for liberada do atendimento de pré-natal, a entrevistadora devera

convidar a gestante a patrticipar da pesquisa.

e CRITERIO DE INCLUSAO — SOMENTE participara do estudo a gestante que estiver entre a
162 semana gestacional (Ultima semana do 4° més) e a 322 semana gestacional (Ultima

semana do 8°més).

e Serdo consideradas PERDAS todas as situagbes em que a entrevistada néo responder o
questionario por outros motivos que ndo seja recusa, por exemplo, uma pessoa impossibilitada
de falar.

e Na situagao que a gestante tiver ido embora antes que a entrevistadora possa convida-la para
participar da pesquisa anotar sempre na planilha de campo no item "EM FALTA" significando
gue aquela gestante devera ser convidada para participar na sua préxima visita ao posto. Anote
alguns dados que possam identificar a gestante e dessa forma possa ser incluida em uma outra

vinda ao posto de saude.

e As RECUSAS sao consideradas sério problema do ponto de vista da qualidade do trabalho
de pesquisa. E quando a gestante ndo concordar em participar. Ndo devemos concordar
rapidamente. Gentilmente conversar sobre o motivo da recusa, se necessario oferecer outro
dia, outro horario que lhe figue mais conveniente. Como ndo fazemos substituigbes, uma

recusa significa menos informacéo.

e Em caso de recusa, anotar na planilha os dados referentes a paciente para que possamos

posteriormente pesquisar no prontuario e passe a informagao para seu supervisor.
4.1. Abordagem e consentimento Informado

A primeira abordagem ocorrera na sala de espera. Aproxime-se da gestante dizendo “Boa
tarde, qual seu nome? Eu me chamo XXXXX e fago parte de um projeto de pesquisa da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, sobre a saude da gestante. Posso dar uma olhada no
seu cartdo de gestante? A entrevistadora devera buscar o selo de identificagdo, se a gestante ja
participou da pesquisa e confirmar a idade gestacional. Se for a primeira consulta da gestante

aguarde o término da consulta pré - gestacional para confirmar a idade gestacional para apenas
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neste momento decidir se ela serd ou néo entrevistada. Caso ela n&o esteja no final do 4° més diga
- Ok no momento estamos entrevistando apenas gestantes a partir do 4 ° mes sendo assim vamos

aguardar a sra estar no tempo gestacional para conversarmos. obrigada”.

Outra possibilidade : Ok, vocé disse que esta com 5 meses de gestagdo entdo a sua
colaboragdo é muito importante, pois, através disso conheceremos mais a saude das gestantes,
ajudando, assim, a melhora-la”. Apds sua consulta de pré natal eu estarei aguardando-a para

entrevista-la caso a sr®. aceite em participar.

Nao esquecer que se ela tiver com menos de 4 meses de gravidez sera entrevistada em um
momento posterior. Caso esteja com mais de 8 meses de gravidez esta fora dos nossos critérios

de inclusao.

e Havendo a disposicdo da gestante em participar, a etapa seguinte é muito importante. A

entrevistadora devera permanecer atenta a saida da gestante da consulta pré-natal.

e Em alguns postos talvez o médico oriente a gestante para o local da entrevista da pesquisa. Ja
no local reservado para a entrevista antes de tudo vocé deve obter consentimento
informado, que sera em duas vias, uma que ficara com a entrevistada e a outra que
ficara com o material da entrevistada. E necessario que a entrevistadora leia os itens da
primeira pagina do consentimento e quando terminar a leitura oferecer a gestante que ela

mesma faca a leitura da segunda pagina do consentimento e entdo assine, se concordar.

Primeira pagina ( ler)

A gestagao é um periodo importante para as mulheres. Estamos interessados em estudar
o0 consumo alimentar das gestantes e verificar se problemas de ordem emocional e, tipos de
violéncia sofridos interferem na evolugao da gravidez tanto para a mae quanto para o bebé.

1. A pesquisa € da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, com a colaboragdo do Centro de
Saude-Escola Murialdo de Porto Alegre e Secretaria Municipal de Saude de Bento Gongalves, RS.

2. Participar do estudo é responder perguntas que, por vezes serdo intimas, sobre a sua salde
fisica e emocional, alimentos que consome, e tipos de violéncia sofridos. O tempo médio da
entrevista é de 50 minutos. Faremos sua medida de peso e altura.

3. Os pesquisadores, no final da sua gestagao, revisardo dados do seu prontuario como data do

parto, peso e altura no final da gestacédo, peso e comprimento do bebé, intercorréncias pré-natais,
para conhecimento do término da sua gestacao.
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4. Suas informages serdo sigilosas. Os dados serdo examinados sem 0s nomes, cada pessoa
identificada por um numero. Os resultados serdo considerados no conjunto e n&o individuais.
Nenhuma informagéo individual serd repassada para as instituicdes colaboradoras. Caso seja
detectado em vocé algum problema a coordenadora do estudo fara contato para lhe esclarecer
sobre o mesmo e informar-lhe locais de ajuda.

5. A participacao é voluntaria e isenta de custos, ou de qualquer outra responsabilidade.

6. E garantida a sua liberdade de retirada de consentimento a qualquer momento, sem qualquer
prejuizo.

A equipe do estudo esta a disposicdo para dividas e esclarecimentos - Prof.2 Maria Angélica
Nunes (51) (32316306).

e Apls esta leitura, se colocar a disposicdo para responder qualquer outra pergunta da
entrevistada. Entdo dar para ela ler a segunda pagina e apos ela assina e também assina a
entrevistadora. NAO ESQUECER: UMA VIA do CONSENTIMENTO FICARA COM A
ENTREVISTADA. Caso seja analfabeta a entrevistadora 1&é também essa pagina, mas sera
necessario que a gestante deixe a impressao digital do dedo polegar utilizando a almofada de

tinta.

e Em caso de menores de 14 anos a gestante assina e também o responsavel.

5. Questionarios

5.1. Questionario Soécio-demografico

A parte inicial deste questionario corresponde aos dados de identificagdo da gestante é
importante que vocé preencha de forma detalhada e clara, para que possamos localizar a gestante

futuramente.

Entrevistador

Cod

Completar com o seu nome. E com o seu cédigo de identificacdo que tem 2 digitos.

Data
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Anotar a data em que a entrevista esta sendo realizada, especificando dia / més/ ano. Nos casos

de dias com apenas um digito, colocar um zero na frente. Colocar 0 ano com 4 digitos.

Cidade Porto Alegre
Bento Goncalves

Assinalar com um X exatamente dentro do quadrado a cidade onde esta ocorrendo a entrevista.

UBS
Preencher com o codigo da unidade de salde na qual esta trabalhando
Porto Alegre serdo as UBS de 02 a 08

Bento Gongalves serdo as UBS de 09 a 19

Nome do paciente

Numero da identidade

Solicitar a carteira de identidade da gestante e anotar o nome completo e o nimero do RG.
Preencher com letra de forma e legivel. Caso a gestante ndo esteja com o documento vocé deve

procurar, no final da entrevista, o numero no prontuario da paciente.

SEMPRE [eia o texto que estiver dentro das caixas. Esses textos tém a finalidade de auxiliar a

entrevistadora a introduzir um novo tépico com a gestante.

Gostariamos de preencher um cadastro com seu endereco, caso seja necessario entrar em contato

com vocé novamente.

Questoes 1, 2 e 3: Referem-se os dados de localizagdo da gestante, e contatos como sua mée e
alguém préximo para que seja possivel localizar essa gestante em estudos futuros. E importante
que vocé registre de forma clara e detalhada. Nao esquecendo o niumero da casa e possiveis
telefones para contato. Caso a entrevistada ndo souber informar, por exemplo o CEP, deixe em

branco.

Questao 4: Preencher o dia e 0 més sempre com dois digitos - se menor que 10, colocar um zero

na frente. Nos quatro Ultimos espagos anotar o ano sempre com quatro digitos.

113




Questao 5: Nessa questao existe a frase LER AS ALTERNATIVAS. Ela estd SUBLINHADA
entdo vocé ndo deve ler essa frase em voz alta. Vocé deve ler todas as alternativas para a

gestante, e assinalar apenas com um X exatamente dentro do quadrado.

Questio 6: Marque SIM ou NAO. Se a resposta for NAO, PULAR PARA A Q.12. Novamente ela

esta SUBLINHADA entdo vocé |é silenciosamente essa frase. Preencha todas as questdes

puladas com a alternativa NSA= 888

Se a resposta for SIM siga fazendo as perguntas em seqléncia.
Questao 7: Marque SIM ou NAO. com um X exatamente dentro do quadrado.

Questao 8: Anotar a idade em anos completos. Se a gestante ndo souber a idade colocar 999,

em caso de ndo ter companheiro colocar 888 =NSA.

Questao 9: Leia todas as alternativas para a gestante, frisando que elas se referem ao seu

companheiro e assinale com um X exatamente dentro do quadrado.

Questao 10: Marque SIM ou NAO. Se a resposta for NAO, PULAR PARA A Q. 12.
No caso da entrevistada responder as vezes considere SIM.

SE SIM, ler as alternativas.

Questao 11: Faga a pergunta e aguarde um tempo para ela responder, caso ela ndo saiba
informar, leia as alternativas e pecga para que ela informe em qual situagdo o companheiro se
enquadra. Caso a gestante ndo entenda a palavra ALTERADO explique dizendo embriagado,

bébado, (tchuco). Assinale com um X exatamente dentro do quadrado

Questao 12: Registrar os anos completos de estudo.

Exemplo:

Esta cursando a 7 2 série. Anos completos 006.

Entrevistada parou no 22 ano do 2° grau, no meio do ano. Anos completos 009.

Caso a gestante diga que nunca estudou complete com 000. E se ela ndo souber informar com
999.

Questao 13: Vocé deve ler todas as alternativas para a gestante, e assinalar apenas uma. Caso
ela apenas estude, ou ndo trabalhe, PULAR PARA A Q. 15.
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Questao 14: Caso a gestante trabalhe, registre o tipo de trabalho que ela faz. Exemplo:
SECRETARIA, PROFESSORA, FAXINEIRA, efc... Sempre usando letras de forma, conforme o
treinamento.

Questao 15: Registre 0 nimero de pessoas que moram na mesma casa que a gestante,

incluindo a gestante no total.

S&o consideradas pessoas da mesma casa, todos 0s que usam a mesma cozinha. Assim, por
exemplo, se a gestante referir que mora em uma “peca” ao lado da casa dos pais esta sé sera
considerado um domicilio se tiver uma cozinha. Caso a gestante use a cozinha na casa da mae,

deve-se considerar 0 nUmero de pessoas incluindo as das duas “pecas”.

Questao 16: Pecga que ela informe se moram criangas menores de cincos na mesma casa que

ela, podem ser outros filhos, irmaos, sobrinhos ou outras criangas. Registre o nimero total.

Questao 17: Registre 0o numero total de pessoas que trabalham, ndo importando a tarefa que

fazem.

Questao 18: Registre a renda de cada pessoa que trabalha, com os valores em reais. Pergunte
guem teve a maior renda. Se a gestante ndo souber informar renda preencher com o cédigo de
IGN (9999)

Questao 19: Refere-se ao uso de cigarros, somente pular para a questéao 20 se a gestante nunca
fumou. Caso contrario vocé deve registrar em qual das alternativas 1, 2 ou 3 a entrevistada
encontra-se. E para qualquer uma delas preencha o nimero de cigarros fumados por dia. Lembre-
se que ha 20 unidades num mago ou carteira de cigarros. Ha uma forte tendéncia para as pessoas
responderem em termos de macos — tente obter o niUmero mais preciso possivel. Caso ela ndo
lembre registre 999. Caso a gestante afirme que fuma somente nos finais de semana, divida a

quantidade de cigarros fumados por sete.

Questao 20: Refere-se ao uso de drogas pela gestante, somente PULAR PARA A Q. 21 se ela
nunca usou. Se SIM, ler as alternativas dos tipos de drogas e se usou alguma das drogas vocé
deve perguntar quantas vezes usou nos ultimos 3 meses.

Nova caixa ler para introduzir novo assunto

Questao 21: Leia as alternativas para a entrevistada. Assinale com um X exatamente dentro do

quadrado. No caso da resposta outro, coloque onde escrevendo por extenso ao lado.
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Questao 22: Se a resposta for acompanhada, registre quem escrevendo com letra de forma

exatamente uma letra dentro de cada quadrado

Questao 23: Pecga para a gestante informar o total de refeicdes que ela faz durante o dia,

incluindo os lanches e registre o numero total exatamente

Questao 24: Caso a gestante ndo entenda a pergunta, reformule-a dizendo “Vocé costuma

comer fora de hora?”

Questao 25: Caso a gestante ndo entenda, explique “alguém ja Ihe falou quais alimentos vocé
deveria comer e quais que nao deveria?”
Se responder NAO, PULAR PARA QUESTAO 27, se responder SIM, pergunte quando isso

ocorreu, e marcar apenas uma alternativa.

Questao 26: ler as alternativas, e caso a resposta seja outros, escrever o motivo por extenso ao

lado do quadrado assinalado.

SEMPRE LER OS TEXTOS QUE ESTAOS DENTRO DAS CAIXAS.

Agora, gostaria de saber algumas informacées sobre sua gravidez

Questao 27 : Registrar o numero de meses inteiro. Se ela informar 3 meses e meio, registre 3

meses
Questao 28: Marque SIM ou NAO.

Questdo 29: Marque SIM ou NAO. Se a resposta for NAO PULAR PARA QUESTAO 32

Questao 30: Nesta pergunta leve em consideragao a gestagao atual, e gestagbes anteriores

incluindo abortos.

Questao 31: Esta pergunta se refere ao numero de filhos vivos.

Questio 32: Marque SIM ou NAO. E IGN caso a gestante nao saiba

Questao 33: Pergunte a gestante de forma clara e objetiva. Se a resposta for SIM entao leia as

alternativas seguintes, pedindo que ela informe claramente em que momento isso ocorreu.
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Questao 34: Pergunte a gestante de forma clara e objetiva. Se a resposta for SIM entao leia as

alternativas seguintes, pedindo que ela informe claramente em que momento isso ocorreu.

Questao 35: Pergunte a gestante de forma clara e objetiva se ela teve alguma outra doenga
Caso ela responda gripe esclareca que estamos interessadas em saber de alguma outra doenca
que exigiu tratamento mais longo, varias visitas ao médico, uso de medicagéo a longo prazo

Se a resposta for SIM entdo leia as alternativas seguintes, pedindo que ela informe claramente
em que momento isso ocorreu. A proxima questdo vocé deve acrescentar o nome da doenga que

ela informou para perguntar se 0 médico lhe indicou remédio e qual foi o remédio.

Questao 36: Pergunte a gestante de forma clara e objetiva. Se a resposta for SIM entéo leia a
pergunta 37. Se a resposta for NAO, PULAR PARA QUESTAO 38.

Questao 37: De acordo com a ANVISA : Suplemento é um produto elaborado com a finalidade
de completar a dieta cotidiana de uma pessoa saudavel que deseja compensar um possivel
deficit de nutrientes afim de alcancar os valores das doses diarias recomendadas.

Se a entrevistada ndo entender o que é suplemento explique que é um produto do tipo comprido,
liquido ou p6 que tem nutrientes para complementar sua alimentacdo.. Apds pergunte o nome do
suplemento e registre na coluna correspondente da tabela. Caso a gestante tome mais de um
suplemento, anotar um nome em cada linha.

Em seguida, pergunte como deve tomar o suplemento, questionando o nimero de vezes ao dia e
a quantidade por vez. Complete a tabela, sempre registrando as informacées de cada suplemento
na mesma linha.

Questao 38: Leia a pergunta e em seguida, leia as alternativas. Dé tempo ao final de cada
alternativa para que a gestante responda SIM ou NAO.

Caso a gestante responda SIM, perguntar quantas vezes ela apresentou o sintoma no ultimo
més.

Caso a gestante responda NAO, pule para a proxima alternativa. Neste caso, vocé deve colocar o

nuamero “0 — zero” no campo relativo a quantas vezes apresentou o sintoma.

Questao 39: Leia a pergunta e dé tempo para que a gestante responda. Se ela ndo souber
informar o peso exato, questione para que diga em que faixa de peso estava e registre o0 nimero
médio.

Por exemplo, se a gestante informar que pesava entre 60 e 63kg, registrar 61,5kg.

Questao 40: Leia a pergunta e deixe a gestante a vontade para responder o que ela pensa.
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Se ela nao souber responder, registro com cédigo IGN (999), e pule a questéo 41.

Se ela souber responder, leia a questéo 41.

Questao 41: Leia a pergunta e deixe que a gestante responda. Caso ela ndo saiba responder, leia

todas as alternativas e assinale a alternativa correspondente.

SEMPRE LER OS TEXTOS QUE ESTAOS DENTRO DAS CAIXAS.

| AGORA VAMOS MEDIR SUA ALTURA E PESO

Procedimentos para medir peso
As gestantes devem ser pesadas descalgas, e usando roupas leves. Devem ser orientadas a
retirar objetos pesados como chaves, cintos, 6culos e telefones celulares.

Questao 42: Se for utilizar balanca mecénica de plataforma:
e Certificar-se que a balanca esta afastada da parede.

e Destravar a balanca.

Verificar se a balanca esta calibrada (a agulha do braco e o fiel devem estar na mesma linha

horizontal). Caso contrario, calibra-la girando levemente o calibrador.

e Esperar até que a agulha do braco e o fiel estejam nivelados

e Travar novamente a balanga, e entao pedir a gestante que suba na plataforma.

e Posicionar a gestante de costas para a balanga, no centro do equipamento, ereta, com os pés
juntos e os bragos estendidos ao longo do corpo.

e Destravar a balanca.

e Mover o cursor maior sobre a escala numérica, para marcar os quilos.

e Mover o0 cursor menor para marcar as gramas.

e Esperar até que a agulha do brago e o fiel estejam nivelados.

e Travar a balanca.

e Pedir a gestante que dessa da balancga.

e Realizar a leitura de frente para o equipamento, a fim de visualizar melhor os valores

apontados pelos cursores.

Registrar o peso no questionario.

Retornar os cursores ao zero na escala numérica.

Se for utilizar balanca eletrénica.
e A balanga deve estar ligada antes da gestante ser colocada sobre ela. Esperar que a balanga

chegue ao zero.
e Posicionar a gestante de costas para a balanga, no centro do equipamento, ereta, com os pés

juntos e os bragos estendidos ao longo do corpo.
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Realizar a leitura ap6s o valor do peso estar fixado no visor.

Registrar o peso no questionario.

Procedimentos para medir altura.

A estatura da gestante deve ser obtida através do antropdmetro vertical da balanga.

Posicionar a gestante com a cabega livre de aderecos no centro da balanga, em pé, ereta, com
0s bragos estendidos ao longo do corpo, com a cabega erguida, olhando para um ponto fixo na
altura dos olhos.

Encostar os calcanhares, ombros e nadegas em contato com o antropdmetro/parede.

Os ossos internos dos calcanhares devem se tocar, bem como a parte interna de ambos os
joelhos. Unir os pés fazendo um angulo reto com as pernas.

Movimentar o antropémetro, fixando-o contra a cabega com pressao suficiente para comprimir
o cabelo.

Retirar a gestante do equipamento.

Realizar a leitura da estatura.

Registrar no questionario

SEMPRE LER OS TEXTOS QUE ESTAOS DENTRO DAS CAIXAS.

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

Nas questdes de 44 a 49, vocé deve copiar os dados que estao na carteirinha da gestante. Caso
a gestante nao esteja com sua carteirinha de pré-natal, pergunte se ela sabe informar data da
ultima menstruagao.

Na questdo 44, 45, 47 e 49 caso a gestante ndo tenha feito a ecografia ou ndo saiba informar a
data, registre os codigos para IGN (01/01/1980).

Na questao 48 caso a gestante nao tenha realizado a ecografia ela ndo terd na carteirinha a
idade gestacional pela ecografia, registre os codigos para IGN (99).

COLE UM DOS ADESIVOS COLORIDOS NO CANTO SUPERIOR DIREITO DA CAPA

5.2. Questionario de Freqiiéncia Alimentar

As principais orientagdes para a aplicacdo do QFA estdo descritas na primeira pagina do

mesmo, em italico.
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Inicialmente deve ser lida a frase: Gostariamos que vocé respondesse com que
freqiiéncia vocé come alguns alimentos, neste momento que vocé esta gravida, e

também a quantidade de alimento que come a cada vez.

Em seguida, deve iniciar perguntando “Com quem freqiiéncia vocé come (nome do
alimento, Ex-arroz)?”.

Deixar que a gestante responda, e caso a mesma tenha dificuldade sugerir: quantas vezes

por dia, semana ou més?

Quando o alimento nunca for consumido, preencher o nidmero zero (0) na coluna da
quantidade. O mesmo devera ser feito quando houver freqiéncia de consumo mas a

entrevistada nao lembrar a quantidade.

Quando o alimento for consumido com frequéncia maior do que nunca, perguntar a
quantidade lendo a medida caseira referente “Quantas (medida caseira, Ex: colheres de

sopa) vocé come cada vez?”

Medida caseira € uma maneira de descrever a quantidade, através dos utensilios usados na
alimentagé@o, como unidade, colher de sopa, colher de arroz, copo, xicara, fatias, concha...

Quando a gestante referir a quantidade de consumo em nudmero néo inteiro (Ex: meia

unidade), escrever o numero usando virgula (0,5) e ndo fracao (1/2).

Caso a gestante refira a quantidade consumida em medida caseira diferente da que consta

no questionario, registrar a quantidade por extenso no verso (Ex: arroz — 1 escumadeira).

ApoOs o término da entrevista, fazer a transformacdo da medida caseira referida para a
medida do questionario usando a Tabela 1 abaixo. Os casos que ndo constam da tabela devem

ser discutidos com o supetrvisor.
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Tabela 1 - Conversoes das medidas caseiras do QFA.

Alimento Converséao

Abacaxi 1 unidade média = 10 fatias

Abdbora 1 pedago Médio 50g = 1,6 colh sopa

Agucar 1 colh sopa = 2 colh sobremesa

Alface 1 colh sopa = 2 folhas
1 pé (130g) = 52 folhas

Arroz 1 colh servir = 2 colh sopa OU 1 escumadeira = 4 colh sopa
1 concha = 4 colh sopa

Atum 1 colh sopa = 0,1 lata

Bacon 1 colh sopa = 1 fatia OU 1 colh sobremesa = 1% fatia

Batata frita 2 colh sopa = 1 unidade

Beterraba 1 unidade = 5 fatias OU 1 colh sopa = 0,6 fatias

Bolacha doce

1 pacote = 36 unidades

Bolacha recheada

1 pacote = 30 unidades de biscoito doce (2 unidades biscoito para 1
bolacha recheada)

Bolacha salgada

1 pacote = 25 bolachas

Bolo

Y2 bolo = 6 fatias

Bom bom 1 caixa = 10 unidades

Bucho 1 concha = 2 pedagos
Camaréao 1 colh sopa = 1,6 unidades
Cenoura 1 unidade = 4 colh sopa cheias
Chicérea 1 folha = 1 colh sopa
Chocolate 1 barra = 6 unidades

Chuchu Y2 unidade = 2 colh sopa

1 unidade = 5 colh sopa

Coracéo de galinha

7 coracdes = 1 pedaco

Couve

1 folha = 1 colh sopa
1 maco = 12 colh

Feijdo ou lentilha

1 concha = 4 colh sopa = 2 colh servir

Macarrao 1 escumadeira = 4 colh sopa

Maméo Y2 mamao comum = 3 fatias

Manga 1 fatia = 0,5 unidade

Melancia 2 melancia = 11 fatias

Nescau 1 colh sopa = 2 colh sobremesa

P&o caseiro 1 unidade = 1 fatia

Pepino Y2 unidade = 16 fatias

Pipoca 1 xicara = 0,7 saco

Polenta 2 colh sopa = 1 colh servir = 1 pedaco
1 concha = 2 pedagos

Repolho 1 pegador = 2 colh sopa OU 1 pires = 3 colh sopa

1 prato = 5 colh sopa OU 1 colh servir = 2 colh sopa

Salgado pequeno

1 unidade = 0,25 salgado

Sorvete

1 litro = 12 unidades

Tomate

1 undiade = 6 fatias

Vagem

1 bacia = 10 colh sopa

Importante: A cada 4 ou 5 alimentos, lembrar a gestante que ela deve referir a alimentacao
durante a gestacdo. Sempre que ela mencionar: antes eu comia, neste momento ndao como,
lembrar que vale a alimentacao na gestacao.
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I_ ﬂs’ N° do Quest —I
uries UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL ‘ | | ‘

FACULDADE DE MEDICINA )
b Mo sumoivas. PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM EPIDEMIOLOGIA

; Pesquisa:ECCAGe A
MEDIDA DO PADRAO DE CONSUMO ALIMENTAR., PREVALENCIA DE
TRANSTORNOS MENTAIS E VIOLENCIA EM UMA AMOSTRA DE GESTANTES

Questionario de Pesquisa
Entrevistador Cod Data

ey ey e L

Cidade UBS

D Porto Alegre D Bento Gongalves I:‘j

Nome do Paciente

Numero da ldentidade
L]

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

1) Onde vocé mora?
Rua/Av:

NN EEEEEEE .

N®: Complemento  Bairro

e et P PP PP PP

Cidade CEP:

Telefone Celular

2) Qual o Nome da sua mae?
Nome

Qual o endereco dela?
Rua/Av:

B

N®: Complemento  Bairro

IR NN EEEE

Cidade CEP:

Telefone Celular

HNEEEEEEEE NN EEEE

I 1/ 24 I
397849682¢
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I N® do Quest I

3) O nome completo de outro parente ou amiga(o) sua? Alguém que, no caso de vocé se mudar,

possa nos dar informagdes e noticias suas?
Nome2

Grau de Parentesco

Qual o endereco dele(a)?

Rua/Av:
I e e
N Complemento Bairro

A LT T I PPTP P T P I TPTT ]
Cidade CEP
IR EEEEEEEEEIEEn
Telefone Celular

N EEEEEEEEe NN EEEEEEEN
4)Qualadatadeseunascimento?| | |/| ‘ |/‘

5) Vocé é...(ler as alternativas)?

[Jcasada [ | Moracom companheiro [ | Solteira [ |Viuva [ ] Separada/divorciada

6) Vocé mora com o companheiro? []sim []NZ%o PULAR PARA A Q.12

7) Seu companheiro & o pai do bebe? []sim ] N&o [INSA

8) Qual a idade do companheiro? I:I:I:‘ (999 = IGN, 888 = NSA)
9) O seu companheiro...(ler as alternativas)

[] Estuda

[ ] Trabalha [nsA

[ ] Estuda e trabalha

[]iGN

[ ] N&o estuda nem trabalha

10) O seu companheiro costuma tomar bebida de alcool?

[Jsim [JNio PULAR PARA Q12 [ INSA []IGN
SE SIM. Quantas vezes? (ler as alternativas)

[ ]Umavezpormés [ |Umavezporsemana [ ] Todos os finais de semana | | Todos os dias
[N [INsA
11) Das vezes que ele bebe, quantas vezes ele fica alterado?

[ INenhuma [ JAsvezes [ |Sempre [ JIGN [ |NSA

I 2/ 24 2696496822 I
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12) Até que ano da escola vocé completou?Dj

(999 = IGN, 000 = Sem escolaridade)

N° do Quest I

13) Vocé...{ler as alternativas)
[ JEstuda PULAR PARA Q.15

[[] Trabalha
[] Estuda e trabalha

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

14) Que tipo de trabalho vocéfaz?‘ | ‘ |

15) Quantas pessoas moram na sua casa, incluindo vocé? l:‘j

16) Quantas s&o criangas, menores de 5 anos?Dj

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

18)No més passado, quanto ganharam as pessoas ¢ue moram na sua casa?

SMRS: R$350,00

Pessoa 1?7 R$ por més | ‘ | |

Pessoa 27 RS por més | ‘ | | )

Pessoa 3? RS por més l ‘

Pessoa 4? R$ por més | ‘

Assinalar quem teve renda maior na casa:

[] Entrevistada

[ Pais

[] companheiro

19) Vocé fuma ou ja fumou?

] Sim (ler as alternativas [] N&o, nunca fumou

Situagéo da fumante
[] vocé fumava antes da gravidez e continua fumando

[] voce fumava antes da gravidez e parou

20) Vocé usa ou ja usou algum tipo de droga?
[ N&o, nunca usou PULAR PARA A Q.21

‘ ‘ (9999.99 = IGN)
‘ | (9999.99 = IGN)
‘ | H ‘ | (9999.99 = IGN)
‘ | (9999.99 = IGN)

[] outro

PULAR PARA A Q.20

[] vocé néo fumava antes da gravidez e passou a fumar na gestagéo

Quantos cigarro por dia?

[ [ [ | 888=NsSA 992=IGN

Quantos cigarro por dia?

l:\:l:‘ 888 =NSA, 999 = IGN

Quantos cigarro por dia?

|:|:|j 888 =NSA, 999 = IGN

Sim
D SE SIM, Qual ?(ler as alternativas) Quantas vezes vocé usou nos Ultimos 3 meses?
Droga Nenhuma 1 x/més 1 x/sem toﬂ?_f’ 05 NSA
[] maconha o 1 2 mE []se8
[] cola [Jo mE ]z mE [] sss
[] tolo o mE 2 mE [ 888
[[] crack o mE 2 3 [ a8
[[] cocaina (o mE (2 mE []ese
[] pilulas para emagrecer o O 2 K [Jess
[J outra [Jo 1 2 s []sea
[]nsA
I_ 3/ 24 2639496829 I
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‘ Vamos conversar um pouco sobre a sua alimentagao ‘ ‘ ‘ ‘

21) Onde vocé realiza a maior parte das refeices? (ler as alternativas)
[ INasuacasa [ |Nacasadeparente [ |Notrabalho [ |Restaurantes [ | Outro

22) Nas refeicdes vocé costuma estar sozinha ou acompanhada?

[]sozinha [ ]| Acompanhada - de quem?[ | ‘ | | | | ‘ | | | | ‘ | ‘ |

23)Durante um dia quantas refeicdes (incluir lanches) vocé faz? I:I:I:‘

24) Vocé tem o habito de beliscar alimentos? Sim | | Néo [ |
25) Vocé ja recebeu orientacdo de como se alimentar? [_|Sim [ |N&o PULAR PARA A Q.27 [JieN
SE SIM, ela ocorreu: [ ] antes de engravidar

[ ] durante a gestacdo

[ ] antes de engravidar e durante a gestagéo

[ NSA
26) Qual o objetivo da orientag&o alimentar? (ler as alternativas)
[ ] diminuicéo do peso [INSA
[ ] aumento de peso (iGN
[ ] outros ‘

Agora gostaria de saber algumas informagdes sobre sua gravidez

27) Quantos meses vocé esta de gravidez?

28) Essa gravidez foi planejada? []sim [ ] N&o

29) Vocé ja ficou gravida antes? [ | Sim [ | N&o PULAR PARA A Q.32

30) Quantas vezes ja ficou gravida, incluindo esta gestacdo? I:Ij (88 NSA)
31) Quantos filhos vocé tem? l:l:‘ (88 NSA)
32) Voce esta esperando gémeos? [] sim ] N&o []iGN

33) Alguma vez o médico lhe disse que vocé tinha presséo alta (hipertenséo arterial)?
[ ]sim [ ] N&o

SE SIM, ler as alternativas [ | antes da gestagdo [ |nestagestagdo [ |NSA [ ]IGN

34) Alguma vez o medico |he disse que voceé tinha agucar no sangue (diabetes)?
[]sim [ ] N&o

SE SIM, ler as alternativas [ | antes da gestacdo [ |nestagestacdo [ JNSA [ ]IGN

I 4 / 24 7377496823 I
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35) Alguma vez o médico lhe falou que vocé tinha alguma outra doenca?

[INgo  []simqualdoencaz [ | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [T [ [ [ [ ]]

SE SIM, ler as alternativas [ | antes desta gestacdo [ | nesta gestacdo [ |NSA [ ]IGN

SE SIM. o médico Ihe indicou algum remedio para a(o)(dizer o nome da doenga)?

Lsimequal2 T T T T T T T T T T T T TTTTTTT]
[ | N&o

[ INSA
C]IGN

36) O médico que acompanha sua gravidez recomendou gue vocé tomasse algum suplemento?

[ ]sim [ |N&oPULAR PARA Q.38

SE SIM

37) Qual o nome do suplemento? E como vocé deveria tomar?
suptemento 1] | | [ [ | [ | [ [ [ [ [ [ | quam{ [ | vesssiwa[ | |
Suplemento2[ T T [ [T [ T T T T T T T T T ]cuat | ] Vezes#dial:l:l
suplemento3[ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ | Quant] | | Vezesfdial:l:l

38) Vocé teve algum desses sintomas nesta gestacdo? (ler as alternativas)
Azia[_]sim [ ] Nao

SE SIM Quantas vezes vocé apresentou azia no ultimo més?El:l:’ (888 NSA) (999IGN)
Enjéo/Néusea[ ] Sim [ |N&o

SE SIM Quantas vezes vocé apresentou nausea no Gltimo més? l:l:lj (888 NSA) (399IGN)
Vémito[ | Sim [ ] N&o

SE SIM Quantas vezes vocé vomitou no Ultimo més?|:|:|:| (888 NSA) (999IGN)

Desejo de alimento especial[ | Sim [ ] Nao
SE SIM Quantas vezes ocorreu no Ultimo més?| | | | (888 NSA) (999IGN)
Desejo de comer coisas que ndo séo alimentos, como giz, terra...?[ | Sim [ ] N&o

SE SIM Quantas vezes ocorreu no Ultimo mas? l:l:D (888 NSA) (999IGN)

38) Quanto vocé pesava antes de ficar gravida?| | | H | | | kg (998IGN)

40) Quanto peso vocé acha que deve ganhar em toda a gesta;éo?ED Kg

41)Onde vocé obteve esta informag&o? (ler as alternativas)
[Jmedico [ Jrevistas e jornais [ ]conversacomamigos [ Jnutricionista [ ]famillares [ ]outros

[]NSA [1IGN

I_ 5 ¢
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AGORA VAMOS MEDIR SUA ALTURA E PESO

42) Peso atual | |,| | ‘Kg

43) aliura:|:|:|:| em

N° do Quest I

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

44)Data da primeira consulta de pré-natal.‘ ‘ ‘ / { ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ ‘ (01/01/1980 IGN
45)Data da dltima menstruagéo.‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ (01/01/1980 IGN)

46) Idade gestacional pela ultima menstruagéol:lj

47)DatadaEcografia.‘ ‘ ‘/‘ ‘ ‘/‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 01/01/1980 IGN)

48) Idade gestacional pela EcografiaD:J (99 IGN)

49)Dataprovave\departo.| | |/‘ | |/| | | | |w

I 6 / 24 5315496823 I
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QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR ‘ ‘ ‘ ‘
Gostariamos gue vocé respondesse com que freqiéncia tem comido alguns
alimentos, agora que esta gravida, e tambhém a quantidade de alimento que
como a cada vez.
Primeiro pergunte: Com que freqgiiéncia vocé tem comido "nome do alimento"?
Caso ela refira consumir o alimento, perguntar: Quantas "ler a medida caseira"?
A cada 4 ou 5 alimentos lembrar a gestante que o questionario se refere alimentagéo durante a
gestacédo.
Alimento Quantidade consumida |Maisde| 2a3 1 5a6 2a4 1 1a3 |Nunca/
por vez 3x/dia | x/dia x/dia | x/sem | x/sem | x/sem | x/més | Quase
nunca
Arroz Branco |[ [ | [ ]col sopa ch 3] 20| 1[J |o7e[]| 043 ]| 04[] |007[] 0[]
Arroz Integral | [ [ ][ ]col sopa ch 3] 20| 1[J |ore[ ]| 043 ]| 04[] |007[] 0[]
Feijao [T 1,[ Tconcha med a[] 20| 10 |o7ed| 043 014|007 ] 0[]
~ Escumadeira
Macarréo CLLCT ot beqador | ] 2] 1[J|o7re[]| 043 ]| 014 [ ] 007 [] 0[]
Macarrao |:|:|,E| Escumadeira
Integral cheia pegador 3] 2] 1] |o7e[]| 043 ]| 04[] |007[] 0[]
Farinha de [T 1.[ ]eolher sopa a[] 2] 1 Jom[]]| 043 J]| 014 [J]o07[] o]
Mandioca '
P3 tinh francés/
fa?izdcgce e l:‘j,lj 2 fatias pAo for 3] 2] 1] o[ ]| o043 ]| 014 ]|007 ] 0[]
Péo integral / ) 3 2 1 0,79 0,43 0,14 []|007 0
centeio [ [ ][ fatia - - i U Ojeor [ -
P&o caseiro |[ [ ][ ]fatia 3] 20| 1 |orel ]| 043[]| 014 Jjoo7[] 0[]
Biscoito doce |[ [ ][] unidade 3] 2] +1Jfore[]| eaa[J| 014 ]jo07[] o]
Bolos/cucas |[ [ ][] fatias 3] 2]} 1[d)ore[]] o431 014[]|o07[] 0]
gislcoiltjo |:|:|,|:| unidade a[] 2] 1[J o] | o43[]| 014|007 [] 0[]
algado
Polenta [T1,[] pedago 3] 200 1O |ored) vazd)| 014d]o0r [ 0[]
Bata;a Frita [T 1.[] porcéo peq 3] 2] 1] |o7e[]| 043 ]| 014 []|oo7[] 0]
ou chips ’
Batata cozida Dj'D unidade aJ 2 1] |o7e[]| 043[]| 014[J|ao7[] o]
Mandioca [T 1] pedago I 20 10| ore[d| 043[J| 014|007 [] o™
aipim ’
Milho verde | [LJ,L] , lo‘jsfcig: 00| 20 10| | essd] 04 djeor [ | o]
Pipoca [ ][] xicara 2 2] 1 |o7e[]] 043[]| 014 Jjo07[] 0[]
Lentilha/
Ervilha/Gréo | [ ] ] [ ]colher sopa 3] 2] 10 |ore[d| 043 0,14 J|o07[ ] 0[]
de Bico ’
Alface [T][Jfolha 3] 2] 1 ]ore[]| 043 ]| 014[]{007[] 0[]
Couve [ [ ],[Jcol sopa ch 3] 2[]| 1O ]ore[d| 043[]| 014 J{007[] 0[]
Repolho [T ],[Jeol sopa ch a0 20 10| ore[d| 043[J| 014|007 ] 0[]
Laranja/ ; 1
unidade 3] 2] 1[0 [o7e[]]| 043[]| 014[] 007 0
Bergamota Dj'D H -
Banana [11,[] unidade 3] 200} 1O |ored| o42[]| 014[d]o07[] 0[]

-1

8]
.
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Alimento  |Quantidade consumida |[Maisde | 2a 3 1 5a6 | 2a4 1 1a3 |MNunca/
por vez 3x/dia | x/dia x/dia |x/sem | x/sem [ x/sem | Xx/més S&:s:
Mamé&o/Papaia| [ ][ Ifat/1/2 papaia| 3] 2[] | 00 |o7e[] |o43[]| 014|007 [] o]
Maca [ T 1] unidade 3 2] | 17 |ore[] |o43[ ]| 014 ] |oo7[] 0[]
mZ:ggciaﬁ [T],[Jfatia 3] 21| 101 |ore[] |oa3[ ]| 0141|007 ] o]
Abacaxi [ ][ ]fatia 3] 2] | 1 [ore[] |043[] | 014|007 ] o]
Abacate [T ][ T1zunidade | 3[] 2| 1 [ore[] 043 | 014|007 ] 0[]
Manga [T],[7] unidade 3] 2] | 1] |or9[] |o43[]| o14[]|o07[] 0[]
Liméo S6 a freqliéncia 3] 2| 100 |ore[] (o431 014 []|o07[] 0[]
Maracuja S0 a freqliéncia 3] 21| 1] [or9[] (043 ]| 014|007 [] 0[]
Uva [ T 1.[]cacho médio | 3[] 2] 1] [o7e[] 0431 ] 014 ] |007[] 0[]
Goiaba [ [ ],[]unidade 3] 2] | 1] [ore[] (o043 ]| 014|007 [] 0[]
Péra [T, ] unidade 3] 2] | 1] o[ |o42] | 014|007 [] o]
Chicérea [ [ ][ Jeolsopach | 3[] 20| 10 (o9 |o43[] | 014|007 [] o]
Tomate [ [ ],[Junidade 3] 2| 100 |o79[] |o43[] | 014|007 ] 0[]
Chuchu [ [ ][ Jecolsopach | 3[] 2] | 10 |ore[] |o43[J | 014[] 007 ] 0[]
Abébora [ ][ Jeolsopach | 3[] 2] | 1] |ore[] |o43[] | 014[] 007 [] 0[]
Abobrinha [T ],[Jcol sopa ch 2 20| 10 |ore[] (0430 014|007 [] 0[]
Pepino [1],[]fatia 3 20| 1[0 (ored |04z | 0041|007 [ o]
Vagem [ [ ][ Jeolsopach | 3[] 20| 1] fore[] (o043 ]| 014 ]|007[] 0[]
Cebola S6 a freqiiéncia a0 20| 10 (o7red |o42[]| 014 ]|o07[] 0[]
Alho S6 a freqléncia 3] 2] 170 |o7e[] | 043 ]| 014|007 ] o]
Pimento S6 a freqiiéncia 3 2| 100 |ore[] | 0430 0141|007 [] o]
Cenoura [ [ ],[Jeolsopach | 3[1 20| 1 fore[] o043 ]| 014|007 [] o]
Beterraba [, fatia 20 2] | 1 ([ore[] |o043[]| 014 ] 007 [ 0[]
Couve Flor [T],Jramo oufior | 2[] 20| 1[0 (ore[] |043[]| 014|007 [] 0[]
Ovaos [ [ ][] unidades 3 20| 1 (ore] o043 ]| 014|007 [] 0[]
Leite Integral  [[_[ ][ ]copo 3[] 2] | 1] |ore[] |o43[]| 014] 007 ] 0[]
g‘:i::idesnatado [T, copo a[] 200 | 1] |ore[] |o43[] | 014[]]007[] 0[]
E?ai;iatado [T1,[]copo a[] 200 | 10 |om[] |o43[] | 014[]|007[] 0[]
logurte Normal Dj,D unidade 3] 2] 1] |o7e[] |043[]| 014 []|007 ] o]
logurte Light |[ ] ][ ]unidade 3 2| 1[0 |o7m9[] |o43[] | 014|007 ] 0[]
Queijo [ [ ][ ]fatia média 3 200 | 10 |ore[] 0431 | 014|007 [] 0[]
Requeijdo S6 a freqiiéncia a0 2| 1 |o7e[] |0423[]] o14[]]007[] 0[]
Manteiga S6 a freqiiéncia 3 20| 100 |ome[] |o43[]| 014|007 [] 0[]
Margarina S6 a freqUéncia a[] 2[] 17 |o7re[] |043[] | 0147|007 ] o]
Visceras:
figado,coragsio | LL_1,[] pedaco s 2| 100 (o7r9[] |o43[] | 014|007 ] o]
bucho

L

o
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Alimento |Quantidade consumida [Mais de| 2a3 1 5a6 | 2a4 1 1a3 |Nunca/
por vez 3x/dia | x/dia x/dia |x/sem | x/sem [ x/sem | x/més ?3:5:
Carne de hoi [T 1bifemedio=4
s/0ss0 "ol sopamoidacu2| - 0 20| 10 joreld | odsl] | 0143 oor [ o0
pedacos
Carne de boi
ciosso/mocote/ | [ ] [7] pedago 3 20| 10 jersd joss ]| 014|007 [] 0[]
rabo
Carne porco (1 ],[[Jpedaco al] 200 10 jore ] josal]] 014 ]]o07[] o]
Frango [ I ],[Ipedago 3] 20| 103 |o7e] | 043 | 014 ] |007[] 0[]
Salsicha/ P
inatica (L], Junid eu gomo| 5 20| 107 |o7e[] | 0431 | 0147|007 [ 0[]
Peixe fresco  |[ [ ][ ]fi¢ ouposta | 5 20| 10 |o7e[] | 043 | 014 [ oor [ o]
Peixe enlatado
latas

(atum cardinha) LT a[] 207 | 1] |o7e[] | o431 014 J|op7[] 0[]
Hambarguer | 1] [ unidades 3] 200 | 100 |o7e[] | 0431 | 014 [J]oor[ ]| 0[]
Pizza [T ],[[]pedago 3] 20| 100 |o79] |043[] | 014|007 ] 0[]
Camaréio Dj,Dunidades 3] 20| 107 |ore[] |043[]] 014 ] o007 [] 0[]
Bacon/toucinho Dj,Dfatia 3] 20| 107 |ored | o431 | 014 [T |07 [ 0[]
Maionese [ ],[Jeolher cha 3] 20| 1 |o7e[] | 043 | 0147|007 [ 0[]
salgados: ;
Kibo pasts! [T],[unidades 3[] 2] | 1] |o7e[] |042[] | 014|007 ] 0[]
Salgadinhos Dj,Dpacote 3] 20| 107 |ore[] | 043 014|007 [] 0[]
Sorvete [ [ ],[Junidades a[] 2| 17 |o7e[] | 0430 | 014 ] |o07 [] 0[]
Aclicar Dj,Dcolf'sobremesa 3] 207 | 17 |o79[] |03 [] | 014|007 [] 0[]
Caramelo, bala | So a fregliéncia 3] 2] 1] |o79[] |043[ ]| 014[ ] |o07 ] 0[]
Chocolate pé/
Noee PO [CT7],[CJeovsopremesal 5 200 | 10 |ored 043 | 0147 |oor [ 0[]
Chocolatebarra/ Tpeq.ou2 | 4 2 1 0,79 0,43 0,14 ] |o0,07 0
bhombom Dj,D bombons U = O - - - - -
Pudim [T 1. Jpedaco 3[] 2] 1] |o79[] | 043 ]| 04[] |o07[] 0[]
gz::;ge leite/ T ][ Jcol/sobremesa| 3] 20| 1 |ore[d | 0431 | 014|007 [] 0[]
Refrigerante
Normgal [T, copo 3] 2] | 100 |oe[] |04z | 014|007 [] o]
Refrigerante
Light Dj,D copo 3] 2 1] |o79[] |o4a[] | 014|007 [] 0[]
Café (11, xicara 3 2] | 100 |o7e[] |043[] | 014 ] |oo7[] 0[]
Suco Natural |:|:|,D copo a[] 2] 1] {o79[] | 043 ]| 014[]|007[ ] 0[]
Suco Artificial | [[]] [[] copo 3] 2] 1070 Jore[] o431 014 ] |oo7[] 0[]
Vinho [T, copo a[] 200 | 100 |ore[] | 0430 | 014 ] 007 [] 0[]
Cerveja Dj,D copo 3] 2] 1] |o79[] | o042 ]| 014[]|o07[] 0[]
Outras Bebidas
alcodlicas [[],[]dose 1] 2| 1] |o7e[] |04a3[ ]| 014|007 ] 0[]

L

[8]

=

1914496824 _I

130



& Universidade Federal do Rio Grande do Sul 73
UFRGS Faculdade de Medicina {i\

UNIVERSIDADE FEDERAL

( b
DO RIO GRANDE DO 5UL n ECCAGe
Programa de Poés-Graduacao em Epidemiologia

MANUAL DE INSTRUCOES: Fase II - Follow up - Pré-natal

Medida do padrao de consumo alimentar, prevaléncia de

transtornos mentais e violéncia em uma amostra de gestantes.

ESTUDO ECCAGe

Outubro de 2006

131



Esta fase consiste da revisao dos prontudrios e/ou carteira da gestante de todas as mulheres

arroladas na Fase I do estudo.

Orientacoes Gerais para Coleta dos Dados do Pré-natal:

Rotina de Trabalho

1y
2)

3)

Verificar na sua pasta (na sala da supervisio) se ha fichas de pré-natal para coletar.

As fichas serdo colocadas na pasta de cada entrevistadora dependendo de onde for a UBS
para buscar esses dados.

Parte do cabegalho da ficha do pré-natal ja estard preenchido com: nome da gestante; DN;

endereco; telefone; nome da mae; data do parto; UBS.

No posto:

1)

2)

A entrevistadora ird buscar os prontudrios nas UBS quando estiver esperando pela gestante
(“tempo livre”).

Funcionamento dos prontudrios nas UBS:

- Os prontudrios estio separados por endereco (exceto na UBS 8 - POA)

- Através do endereco ird encontrar o “envelope” onde estdo todos os prontudrios dos

integrantes daquela familia. Dai procura-se pelo nome da gestante.

Se ndo encontrar o prontudrio da gestante, é possivel que o mesmo ainda esteja separado

junto com os demais prontudrios de pré-natal (eles ficam em gavetas de arquivos separadas).

3) Se ainda ndo encontrar o prontudrio, anote o endereco e o nome completo da gestante e pega

auxilio para algum funciondrio do posto que estd acostumado a procurar prontudrios fora de

ordem, etc.

Cabecalho da ficha:

1)

2)

N® do questiondrio, nome da gestante, data de nascimento, enderego, telefone, nome da mae
e UBS ja estardo preenchidos.
Revisdo do Pré-natal (Variaveis a buscar):

Importante: Procurar no prontudrio as consultas do ultimo pré-natal da gestante.

(o qual confere com a gestante entrevistada na Fase I)

a) Data da ultima menstruacdo (DUM).
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b) Idade gestacional pela ECO: verificada até a 20* semana da gestac@o e data da ECO
anotada.

c) Comorbidades: verificar se a gestante possui algum tipo de doenga (conferir ~ siglas no
quadro em anexo deste manual).

d) Os dados a seguir correspondem ao acompanhamento da gestante durante seu pré-natal

no posto. Anote as datas das consultas em ordem cronoldgica (dia e més com dois digitos

cada e ano com 4). Anotar para cada consulta: peso da gestante (Kg), pressdo arterial (PA),

altura uterina (aparecimento a partir do segundo trimestre, normalmente), idade gestacional

na data da consulta (priorizar a que  for determinada pela ECO, e se constar os dias

também, arredondar: até 3 dias deixar mesma semana, se for de 4 a 6 acrescentar 1 semana,

exemplo no quadro em anexo) e intercorréncias.

e) Se gestante tiver abortado, marque na grade de intercorréncias e complete com a data do

aborto (pode ser anotada ao lado ou atras da folha).

6) A ficha consta de 12 consultas de pré-natal. Se faltar espaco, continue anotando atrds da

folha o restante das consultas, porém faga uma indicag@o.

7) UBS 8-POA: A organizacdo dos prontudrios € um pouco diferente. Primeiramente,
através do endereco, se descobre em um mapa qual € o bloco em que a gestante mora.
Sabendo o bloco, procura-se o prontudrio em uma estante dividida por blocos pelo nome da

gestante ou pelo nome de sua mae.

Nio esqueca de conferir se foi o tltimo acompanhamento de pré-natal realizado pela

paciente! Conferir com a data do parto.

Variaveis: Como se encontram nos prontuarios:
Data da tltima menstruagdo DUM

Idade gestacional pela ECO até 20* semana IG ECO

Data da ECO dd/mm/aaaa

Comorbidades:

- Hipertensao arterial - HAS

- Diabetes -DM

- Tabagismo

- Uso de drogas
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- Doenca cardiovascular

- Doenca renal

Data da consulta de pré-natal
Peso da gestante na consulta
Pressdo Arterial

Altura Uterina

Idade gestacional na consulta

Intercorréncias:

- Pré-eclampsia

- Diabetes Gestacional
- Anemia

- Edema

- Infeccao

- Aborto

- DCV, Doenga arterial coronariana (DAC), infarto
agudo do miocardio (IAM), cirurgia de
revasculariza¢do do miocardio (CRM), cardiopatia
isquémica (CI), insuficiéncia cardiaca congestiva
1Co).

- IRC (insuficiéncia renal cronica), IRA (insuficiéncia
renal aguda).

dd/mm/aaaa

Kg

PA/TA (mm/Hg)

AU (cm)

IG (semanas). Se houver informacdo dos dias, fazer
arredondamento da semana gestacional. Por exemplo:
até 3 dias deixar o mesmo valor registrado no
prontudrio (35 s 3 dias = 35 semanas), de 4 a 6 dias,
adicionar 1 semana ao valor que esta descrito (34 s 5

dias = 35 semanas).

-PE
- DMG

- Pode vir acompanhado de cruzinhas: +; ++; +++.
Exemplos:

- ITU ou IU (infeccdo do trato urindrio)

- Vulvovaginite

- Rubéoloa

- HIV positivo

- VDRL positivo — sifilis

- HCV positivo — hepatite C

- Toxoplasmose

- HbsAg positivo — hepatite B

Marcar a data da ocorréncia: dd/mm/aaaa (atras da

folha).
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Observacoes Finais:

1) Sabe-se das limitagdes enfrentadas pelos postos em relagdo a organizacao dos prontudrios.
No entanto, esforce-se a0 maximo para encontri-lo, pois as vezes, o mesmo encontra-se fora de
ordem. Se realmente ndo encontrd-lo, peca auxilio. O posto de satde estard ciente do trabalho
de voceés.

2) Essa ficha representa a Fase II do estudo, ou seja, é de extrema importancia para a
continuacao desse trabalho. Entdo, informe sempre ao seu supervisor os problemas encontrados
tanto no preenchimento da ficha quanto para encontrar o prontudrio.

3) Sempre confirme se a gestante do prontudrio € a mesma que foi entrevistada na Fase I da
pesquisa: confirme nome da mae, data de nascimento, endereco.

4) O preenchimento do prontudrio, por vezes, € ilegivel. Peca auxilio se realmente nio
conseguir entender os dados essenciais que precisa buscar para preencher a ficha.

5) Ande sempre com este manual para auxiliar no preenchimento em relacio as siglas, as

comorbidades apresentadas e as infeccoes.
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Mome da Gestante:

&

UFRGS UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIQO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA

EEREN PROGRAMADEP

VIOLENCIA EM UMA &)

A

WA

O5-GRADUAGED EM EPIDEMIOLOGIA

Tadl

MOSTRA DE GESTANTES

Ficha do Prée-Natal

L

Ciata de Mascimento:

LTI P P PP PP PPy L ] ]
Endereco: N*: Complamento
crrrrrrrrrrr PP EPTPIE] BT BT
Telefone: Mome da Mae:
HEEEEEEEEN IEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
Data da Utima r-1en5:ruau;5c IS ECO 20 Data da ECO 20: Data do Paro: UBS:
HENEENEEE NN Lyttt ttt ittty L
Comorbidades:
Omas Dow Dmabsgime - Qowss [T T T [T T TTITTTTTTTTITTITT]
[Jocv curenal []Usodedregas []NSA OteN
] Altura dad Miercomencias:
Data das consultas de preé-natais: Peso da:Gnlaﬁtante: FA: (mmHg) Uterina: E:Efa:i-:nal: []Pré-edampsia [] Edema
(Kl {cm) {semanas) | []Anemia [] Diabetes Gestaciona
y , [infeccio O nsa
(LI T e I A T A T DD EE (e
Oowss[ [ [ [ [ [ ][]

Data das consultas de pré-natas:

LI ILT ]

[T]

[ Pré-eclampsia
[] Anemia [] Diabetes Gestaciona
[ Infeccio [ nsa
o (LT ]

[ Cutras

[ Edema

I 2437415258

N* do Quest

Data das consultas de pré-natass:
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