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Paiva, LV. Estado nutricional em gestacfes de alto risco: complicacbes do
parto, puerpério e andlise do consumo dietético [dissertacdo]. Sdo Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2012. 92p.

OBJETIVO: Analisar a associagao entre o estado nutricional materno em
gestacdes de alto risco e complicagdes do parto, do puerpério e analise do
consumo dietético dessas gestantes. METODOS: Estudo prospectivo e
observacional realizado no periodo de agosto de 2009 a agosto de 2010,
com os seguintes critérios de inclusdo: puérperas até o quinto dia; idade
acima de 18 anos; gestagdo de alto risco; feto unico e vivo no inicio do
trabalho de parto; parto na Instituicao; peso materno aferido no dia do parto.
O estado nutricional no final da gestacéo foi avaliado pelo indice de massa
corporal (IMC), aplicando-se a curva de Atalah. As pacientes foram
classificadas em: baixo peso, adequado, sobrepeso e obesidade. O
consumo dietético foi avaliado por aplicagao do questionario de frequéncia
do consumo alimentar. As complicagdes do parto e do puerpério,
investigadas durante o periodo de internacdo e 30 dias apds a alta, foram:
tipo de parto, infecgdo e/ou secregdo em ferida cirurgica, infec¢do urinaria,
infeccao puerperal, febre, hospitalizagao, uso de antibiéticos e morbidade
composta (pelo menos uma das complicagdes puerperais citadas).
RESULTADOS: Foram incluidas 374 puérperas classificadas pelo IMC final
em: baixo peso (n=54, 14,4%); adequado (n=126, 33,7%); sobrepeso
(n=105, 28,1%) e obesidade (n=89, 23,8%). Nao houve diferenga
significativa na propor¢cdo de cesareas quando comparados os seguintes
grupos: baixo peso e adequado (68,3%), sobrepeso (76,2%) e obesidade
(78,6%, P=0,201). A obesidade materna apresentou associagao significativa
com as seguintes complicagdes do puerpério: infeccdo de ferida cirurgica
(16,7%, P=0,042), infecgdo urinaria (9,0%, P=0,004), uso de antibidtico
(12,3%, P<0,001) e morbidade composta (25,6%, P=0,016). Aplicando-se o
modelo de regressao logistica, verificou-se que a obesidade no final da
gestacao é variavel independente na predicao da morbidade composta (OR:
2,09; 1C95%: 1,15 - 3,80, P=0,015). A analise do consumo dietético
demonstrou média de consumo energético semelhante nos grupos: baixo
peso e adequado (2344 cal/dia), sobrepeso (2433 cal/dia) e obesidade (2450
cal/dia, P=0,640). Nao se constatou diferenca significativa no consumo
médio diario de macro e micronutrientes entre os grupos estudados.
CONCLUSAO: A obesidade materna no final da gravidez, em pacientes de
alto risco, esta associada, de forma independente, com a ocorréncia de
complicagbes infecciosas no puerpério, demonstrando a necessidade de
acompanhamento mais eficiente em relagdo ao ganho de peso materno
nessas gestacoes.

Palavras chaves: Estado nutricional, Obesidade, Gravidez, Complicacées na
gravidez, Complicagbes do trabalho de parto, Gravidez de alto risco,
Consumo de alimentos.



Summary

PAIVA, LV. Nutritional status in high risk pregnancies: complications of
delivery and postpartum, and analysis of dietary intake [dissertation]. Sdo
Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2012. 92p.

OBJECTIVE: To assess the association between maternal obesity and the
occurrence of delivery and postpartum complications in high risk
pregnancies, and to analyze the dietary intake of these pregnant women.
METHODS: Prospective and observational study conducted from August
2009 to August 2010, with the following inclusion criteria: admission to the
5th day, maternal age = 18-year-old, high-risk pregnancy, single pregnancy,
fetus alive at the beginning of labor, birth at the institution, maternal weight
measured at birth. Nutritional status in late pregnancy was assessed by body
mass index (BMI), and applying the curve Atalah. The patients were
classified as: underweight, appropriate, overweight and obesity. The dietary
intake was evaluated applying a food frequency questionnaire. The
complications of delivery and postpartum, investigated during the
hospitalization and 30 days after discharge, were: infection and / or secretion
in the surgical wound, urinary tract infection, puerperal infection, fever,
hospitalization, antibiotics, and composite morbidity (at least one puerperal
complication). RESULTS: We included 374 postpartum women classified by
the final BMI: underweight (n=54, 14.4%), appropriate (n=126, 33.7%),
overweight (n=105, 28.1%) and obesity (n=89, 23.8%). There was no
significant difference in the proportion of cesarean when compared the
following groups: underweight and appropriate (68.3%), overweight (76.2%)
and obesity (78.6%, P=0.201). Maternal obesity was significantly associated
with the following puerperal complications: surgical wound infection (16.8%,
P=0.042), urinary tract infection (9.0%, P= 0.004), antibiotic use (12.3%,
P<0.001) and composite morbidity (25.6%, P=0.016). The logistic regression
model showed that obesity in late pregnancy is an independent variable in
predicting the composite morbidity (OR: 2.09, 95% CI: 1.15 to 3.80,
P=0.015). The analysis of dietary intake showed average energy
consumption similar in the groups: underweight and appropriate (2344
cal/day), overweight (2433 cal/day) and obesity (2450 cal/day, P=0.640).
There was no significant difference in the average daily consumption of
macro-and micronutrients among the groups studied. CONCLUSION:
Maternal obesity at the end of high-risk pregnancy is independently
associated with the occurrence of postpartum infectious complications,
showing the need for more efficient monitoring of maternal weight gain in
these pregnancies.

Descriptors: Nutritional status, Obesity, Pregnancy complications, Obstetric
labor complications, High risk pregnancy, Food consumption.
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1.1 Estado nutricional

O estado nutricional é resultado do equilibrio entre o consumo
de nutrientes e o gasto energético do organismo para suprir as necessidades
nutricionais’. E destaque em muitos estudos devido a prevaléncia de
anormalidades e pela sua influéncia nos resultados maternos. Além disso, é
importante para a saude da mulher, exercendo grande impacto no

desenvolvimento fetal®.

A antropometria € preconizada para a vigilancia do estado
nutricional e € método de investigagdao em nutricdo baseado na medigao das
variagoes fisicas e na composicao corporal global. Os parametros adotados
para a vigilancia nutricional em gestantes sdo: indice de Massa Corporal

(IMC) por semana gestacional e ganho de peso gestacional®.

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS)* diagnostica e
classifica o estado nutricional de acordo com o valor do IMC, desde 1998. A
classificagdo é realizada da seguinte maneira: baixo peso, IMC < 18,5
Kg/m?; peso normal, IMC de 18,5 a 24,9 Kg/m?; sobrepeso, IMC de 25,0 a
29,9 Kg/m? e obesidade, IMC = 30 Kg/m? A utilizacdo do IMC facilita a
compreensao da avaliagdo do estado nutricional durante a gestacao e foi
adotado pela OMS devido a sua boa associagdo com o grau de adiposidade
e com o risco de enfermidades crbnicas nao transmissiveis, e também por

ser facil de calcular e nao requerer padrao de referéncia.
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O progndstico da gestagdo € influenciado pelo estado
nutricional materno, antes e durante a gravidez, uma vez que este pode
interferir no processo normal da gestacdo®. Além disso, a magnitude do
ganho de peso durante a gravidez pode prejudicar os desfechos, maternos e

perinatais, no momento do parto e no puerpério?.

A avaliagdo antropométrica € recomendada a todas as
gestantes devido a sua importancia na prevencdo da morbimortalidade
perinatal, no progndstico do desenvolvimento fetal e na promogao de saude
da mulher. As medidas de peso e estatura sdo as mais utilizadas e o IMC é
indicador fundamental para o seu diagnéstico®. Os objetivos da avaliacdo do
estado nutricional antropométrico sao: identificar gestantes em risco
nutricional (baixo peso, sobrepeso ou obesidade); detectar aquelas com
baixo peso ou peso excessivo para a idade gestacional e realizar orientagao
adequada, visando a promog¢ao da saude materna, para melhores condi¢des

para o parto e adequado peso do recém-nascido’.

A avaliagao do IMC durante a gravidez apresenta limitacées que
dificultam a elaboracdo de critérios e procedimentos para a correta
interpretacdo dos parametros clinicos. Essa avaliagao sofre influéncia de
fatores de confusdo, tais como a retencéo fisiolégica ou patolégica de
liquidos no leito vascular ou no espaco intersticial, causando ou ndo edema,
o que dificulta a aplicacéo universal de parametros antropométricos no curso

da gestacao®.

Tendo em vista dificuldades na avaliacdo do estado nutricional,

Atalah et al.® (1997) desenvolveram um instrumento de avaliagéo nutricional
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da gestante, baseado no IMC ajustado para a idade gestacional. Esse
método de avaliacdo antropométrica abrange aplicagdo mais universal,

podendo representar método mais satisfatorio de avaliagao.

Essas medidas requerem técnica, conforme preconiza o
Manual Técnico Pré-Natal e Puerpério do Ministério da Saude. O peso deve
ser aferido em todas as consultas de pré-natal e a estatura da gestante

adulta (> 19 anos), apenas na primeira consulta’.

No Brasil, a partir de 2004, o Ministério da Saude preconizou a
avaliacao do estado nutricional da gestante pela Curva de Atalah. Esse
método € baseado no cruzamento do IMC com a idade gestacional no dia da
consulta e foi desenvolvido devido a discordancias entre os diagndsticos
nutricionais das gestantes com as normas utilizadas anteriormente. Surgiu,
assim, a necessidade de novo método para avaliar o estado nutricional, de
maneira adequada, permitindo melhor identificacao dos riscos associados a
desnutricao e a obesidade materna, como: recém-nascidos com baixo peso,

patologias maternas, distocias e complicacdes no parto e no puerpério’.

1.2 Ganho de peso na gravidez

Para a avaliacdo do ganho de peso na gravidez, deve-se levar
em consideragao que 30 a 35% do peso corresponde ao feto e a placenta,
30%, aos estoques de gordura e 40%, a agua e a proteinas'®. O Institute of
Medicine (IOM)"", 6rgdo governamental que faz parte da Academia Nacional

de Ciéncias dos EUA, recomenda que o ganho de peso deva atender limites
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de acordo com a classificagcdo do estado nutricional materno pelo IMC pré-
gestacional. As mulheres com baixo peso (IMC < 18,5 Kg/m?), eutrofia (IMC
entre 18,5 e 24,9 Kg/m?), sobrepeso (IMC entre 25 e 29,9 Kg/m?) e
obesidade (IMC = 30 Kg/m?) tém como limites de ganho de peso, na

gravidez, 12,5a 18 Kg; 11,5a 16 Kg; 7a 11,5Kg; e 5a 9 Kg'".

O diagndstico das condig¢des nutricionais da mulher, que inicia
a gestacdo com baixo peso e sua recuperacao nutricional manifestada pelo
adequado ganho de peso na gravidez, pode reduzir consideravelmente o
risco de nascimento de criangas com baixo peso. Em contrapartida, o
sobrepeso da gestante associa-se com significativa taxa de

morbimortalidade materna e perinatal'?

. A prépria gestacao pode induzir a
obesidade, pois mulheres tendem a ganho de peso excessivo nesse
periodo, predispondo a complicagdes na gestacdo atual, bem como nas

subsequentes ™ *,

O excesso de peso pré-gestacional e o ganho de peso
excessivo, por sua vez, implicam complicagdes gestacionais € maior peso
fetal. Dessa forma, é possivel afirmar que existe correlagao entre ganho de

peso materno e peso do recém-nascido' °.

O controle do peso corporal durante a gestacdo € muito
importante para a saude materna e fetal, bem como para o resultado do
parto'” . Para alguns autores, ganho insuficiente de peso contribui para a
restricdo de crescimento fetal. Rondé e Tomkins'® (1999) avaliam 263
mulheres com recém-nascidos de peso adequado para idade gestacional e

171 com restricdo do crescimento intrauterino. Aquelas cujos filhos
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apresentam restricdo do crescimento sdo mais magras e baixas do que
aquelas com filhos de peso adequado. Pode-se afirmar que o baixo ganho

de peso materno associa-se ao baixo peso dos recém-nascidos'®.

No estudo de Weiss et al.'”® (2004) com 16.102 gestantes
nuliparas, a média de peso do recém-nascido é semelhante entre os grupos.
Em eutrdficas (IMC < 30 Kg/m?), obesas (IMC 30 — 34,9 Kg/m2) e com
obesidade mérbida (IMC = 35 Kg/m?), constatam peso de 3354g, 3436 g e
3468 g, respectivamente. No entanto, recém-nascidos classificados como
grande para a idade gestacional e com macrossomia sao significativamente
mais comuns no grupo de obesas e com obesidade moérbida. Observam,
ainda, risco de o recém-nascido ter peso maior que 4000g no grupo de
obesas (OR:1,7; 1C95%:1,4 — 2,0) e com obesidade modrbida (OR:2,0;
IC95%:1,5 — 2,3). Relatam, também, risco de peso maior que 4500g em
obesas e com obesidade moérbida (OR:2,0; 1C95%:1,4 — 3,0) e (OR:2,4;

IC95%:1,5 — 3,8), respectivamente.

Lima e Sampaio?® (2004) observam associagao positiva entre o
ganho de peso total na gestagao e o peso do neonato (P=0,01). Constatam
meédia de ganho de peso materno de 12,0 Kg e média de peso do recém-
nascido de 3315 g. Observam que a média de peso ao nascer aumenta de
acordo com o ganho de peso da mae, demonstrando influéncia do estado
nutricional materno nas condicdes de nascimento®. Na Inglaterra, em
pesquisa que inclui 3.800 primigestas, observa-se que o ganho de peso
gestacional de 12,5 Kg esta associado com melhores resultados de peso ao

nascer, sobrevivéncia do recém-nascido e incidéncia de pré-eclampsia®'.
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O ganho de peso total, quando acima do recomendado, esta
associado a outros resultados adversos como: indice de Apgar de 5° minuto
inferior a sete (OR:1,3; 1C95%:1,01 — 1,76), convulsées (OR:1,3; 1C95%:1,01
— 1,76), aspiragao de mecodnio (OR:1,8; IC95%:1,1 — 2,8) e recém-nascido

grande para a idade gestacional (OR:1,98; 1C95%:1,74 — 2,25)%.

Seligman et al.® (2006) verificam média para ganho de peso
materno em obesas de 9,1 Kg (IC95%: 3,8 — 14,6 Kg). Quando comparam
grupos com sobrepeso, adequado e baixo peso, observam ganho de 11,9 Kg
(1C95%: 7,4 — 16,0), 13,2 Kg (1IC95%: 9,7 — 16,8) e 14,7 Kg (1C95%: 11,1 —
18,6), respectivamente, constatando média inferior de ganho de peso

materno em obesas.

Em estudo de coorte de base populacional, Ludwig e Currie'®,
em 2010 observam maior risco de o recém-nascido ter peso maior que 4000
g nas mulheres que apresentam aumento de peso maior que 24 Kg durante
a gestacéo, quando comparado com aquelas que aumentam entre 8 e 10 Kg

(OR:2,26; 1C95%:2,09 — 2,44).

1.3 Influéncia da obesidade no parto e no puerpério

A obesidade é definida como excesso de gordura corporal
capaz de prejudicar a saude acarretando aumento de morbidade e
mortalidade dos individuos®. Seu diagnéstico é estabelecido quando o IMC

2 25

€ superior a 30 Kg/m . Podem desencadear a obesidade, fatores

neurolégicos, nutricionais e genéticos?®.
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Observa-se, no Brasil, certo antagonismo nas tendéncias
temporais entre desnutricdo e obesidade. Como caracteristica marcante do
processo de transi¢cdo nutricional, no pais, a obesidade é considerada
problema emergente de saude publica, em diversos grupos etarios e

regides, particularmente, em mulheres®’.

Segundo o IOM, a obesidade esta aumentando entre mulheres
em idade fértil, e a maioria apresenta ganho de peso acima do recomendado
durante a gravidez''. Afirma-se que mais de 40% das mulheres gravidas,

nos Estados Unidos, iniciam a gestacdo com sobrepeso ou obesidade®.

No Brasil, dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) indicam que, entre as mulheres, o0 excesso de peso e a
obesidade cresceram 50%, nos ultimos 30 anos®®. As mulheres obesas em
idade fértil com sobrepeso e obesidade representam prevaléncias de 17,3%
e 6,6%, entre 20-29 anos de idade, e, 24,8% e 10,7%, entre 30-39,

respectivamente™.

Do ponto de vista materno, mulheres obesas tém maior risco
para complicacdes nos periodos anteparto, intraparto e puerperal®. A
obesidade esta fortemente associada a resultados adversos da gestagao,
entre eles: hipertensdo gestacional, pré-eclampsia, diabetes gestacional,
doenca cardiaca, maior taxa de cesarea, tromboembolismo, recém-nascidos

grandes para a idade gestacional e 6bito neonatal®*°.

A obesidade pré-gestacional e durante a gravidez constitui

também risco importante para complicacdes perinatais®’. O maior ganho de
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peso aumenta o risco para meconio, hemorragia materna no parto vaginal e

prematuridade na cesariana®.

Esses resultados podem, em parte, ser justificados pelas
doencgas relacionadas a obesidade que complicam a gravidez. O
crescimento fetal excessivo aumenta a probabilidade de cesariana e
favorece a ocorréncia do sofrimento fetal®>. Além desses resultados
adversos, 0 ganho de peso excessivo durante a gestagdo pode aumentar a

ocorréncia de retencédo de peso materno no periodo pés-parto?’.

E demonstrado em alguns estudos que, apds o parto vaginal
ou cesarea, mulheres obesas apresentam maior risco de desenvolver
endometrite, laceragdo da episotomia e infeccdo da cicatriz cirtrgica®*“°.
Alguns autores acreditam que o risco de infeccdo da ferida operatoria
aumenta com a obesidade. Poucos estudos apresentam risco absoluto de
infecgdo da ferida em obesas*'. Alanis et al.*? (2010) estudam 194 mulheres

muito obesas (IMC = 50Kg/m?) e observam que 30% tiveram complicagdo da

ferida operatéria.

Sebire et al.*° (2001) avaliam resultados adversos da gestacéo
em 287.213 gestantes, dessas 176.923 (61,6%), eutréficas (IMC de 20 a
24,9 Kg/m?); 79.014 (24,3%), com obesidade moderada (IMC de 25 a 30,0
Kg/ m?) e 31.276 (9,6%), muito obesas (IMC = 30 Kg/ m?). Observam que
infeccdo de ferida operatdria € mais frequente nos grupos com obesidade
moderada e nas muito obesas, quando comparadas com o grupo de
eutréficas (OR:1,27; 1C95%:1,09 — 1,48 e OR:2,24; 1C95%:1,91 — 2,64).

Quanto a infecgdo do trato urinario, também é mais frequente nos grupos
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com obesidade moderada e nas muito obesas (OR:1,17; 1C95%:1,04 — 1,33

e OR:1,39; 1C95%:1,18 — 1,63).

Dado significativo € que obesas gravidas tém maior risco de
cesarea. Em um estudo com 16.102 pacientes, das quais 1.473 classificadas
como obesas e 877 com obesidade morbida, a taxa de cesariana foi de
47,4% para as primeiras e 33,8% para as ultimas, sendo de 20,7% em

pacientes com estado nutricional normal®.

Seligman et al.?® (2006) estudam gestantes de seis capitais
brasileiras (Porto Alegre, Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Salvador, Fortaleza e
Manaus), divididas da seguinte maneira: 308 (6,9%) com obesidade, 943
(21%) com sobrepeso, 2.974 (66,3%) eutroficas e 261 (5,8%) com baixo
peso. Observam que a taxa de cesarea em obesas (53,2%) € maior quando
comparado com sobrepeso (43,%), eutroficas (35,1%) e baixo peso (24,5%).
Encontram risco relativo para a cesarea em obesas de 1,8 (IC95%:1,5 —
2,0), quando comparado com mulheres de peso normal. Quanto a paridade,
verificam que o maior IMC é associado a maior paridade. Verificam também
associacdo do peso excessivo, no inicio da gestacdo, com risco
significativamente maior de mecénio no parto vaginal, morte perinatal, ou
infeccdo em mulheres submetidas a cesarea. Com relacdo ao risco de
mecdnio no parto, observam que a obesidade aumenta o risco em parto
vaginal em obesas quando comparado com eutroficas (RR:1,72; 1C95%:1,23
—2,33). Além disso, observam que o maior IMC implica maior risco ajustado
para infeccdo puerperal em pacientes submetidas a cesarianas (RR:2,41;

1C95%:0,86 — 9,88). Dessa forma, confirmam que a obesidade pré-
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gestacional e o ganho de peso excessivo contribuem, de maneira negativa,
para os resultados obstétricos, aumentando o risco de cesarea, meconio e

infeccao puerperal.

Bhattacharya et al.** (2007) avaliam a ocorréncia de
macrossomia (peso > 4000 g do recém-nascido) e encontram risco maior em
gestantes obesas (OR:1,9; IC95%:1,6 — 2,2) e em obesas morbidas (OR:2,1;

1C95%:1,3 — 3,2) quando comparado com gestantes eutrdficas.

Outro estudo que determina o impacto do aumento de IMC
sobre os resultados da gestacdo mostra correlacdo positiva e significativa
entre taxa de cesarea em pacientes obesas (41%), quando comparadas com
pacientes de IMC normal (27,8%) (p=0,004). Nesse mesmo estudo,
estratificam os grupos em cesarea eletiva e cesarea de emergéncia, e
constatam associagcao significativa para cesarea de emergéncia entre
obesas (31,4%), em relagdo as gestantes com IMC normal (22,7%)

(P=0,003)%.

Em estudo que avalia a influéncia do IMC no resultado da
gestagcdo em nuliparas, observa-se que a taxa de cesariana aumenta de
18,2% em mulheres com IMC normal para 40,6% em obesas morbidas com
IMC > 40 Kg/m? (RR: 2,2; 1C95%:1,7 — 2,8). Quanto ao risco de
macrossomia, as mulheres com obesidade moérbida apresentam risco trés
vezes maior que as mulheres com IMC normal (RR:3,1; IC95%:2,1 — 4,8). A
taxa de natimortalidade também demonstra estar associada com a

obesidade mérbida materna (RR:16,7; 1C95%:4,9 — 56)°.
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O aumento da taxa de cesareas em gestantes com sobrepeso
e obesas é também associado com maior frequéncia de complicagcbes pos-
operatdrias como tromboflebites e endometrites pos-parto®’. No estudo
caso-controle de Perlow et al.*® (1994), foram conduzidas 43 gestantes com
obesidade moérbida e um grupo controle. Com relagao a endometrite pos-
operatoria, € observada frequéncia significativamente maior no grupo com
obesidade (P=0,002). Além disso, o tempo de hospitalizagdo também é
maior nesse grupo (P=0,0003).

Paiva et al.** (

2007) avaliam 37 gravidas com obesidade e 33
classificadas como estado nutricional adequado. Observam que 0 peso
médio do recém-nascido € maior no grupo com obesidade, 3359 g (P<0,01)
e a prevaléncia de malformacdes congénitas também é significativamente
maior nesse grupo (13,5%). Além disso, encontram correlagao significativa
entre IMC, hipertensao arterial (P=0,009) e diabetes gestacional (P=0,012).

Baseados nesses resultados, afirmam que a obesidade esta associada a

maior incidéncia de complicagdes.

1.4 Consumo dietético na gravidez: recomendacdes

A ingestao de nutrientes, macro ou micronutrientes, determina
o estado nutricional. Dessa forma, o consumo dietético inadequado da
gestante pode acarretar competicdo entre méae e feto, restringindo a
disponibilidade de nutrientes necessarios para o adequado crescimento

|45

fetal™. Durante a gravidez, ha aumento da taxa metabdlica basal (TMB), que
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€ determinada pelo tamanho e composicao corporal e idade. As adaptagdes
do organismo da mulher frente a gravidez como, formagao do feto, placenta
e outros tecidos associados, conduzem ao aumento do metabolismo basal e
consumo de oxigénio. Dessa forma, se torna necessaria maior quantidade

de energia e nutrientes? %8,

A qualidade da dieta da gestante tem forte influéncia no
desenvolvimento fetal e placentario, crescimento fetal e bem-estar materno.
Durante os dois primeiros meses de gravidez, o embrido e a placenta sofrem
processo de diferenciacao celular e sdo sensiveis a excessos e deficiéncias

de micronutrientes?.

As recomendacgdes de nutrientes e energia para gestantes sao
demonstradas pela faixa etaria, de acordo com as Dietary Reference Intakes
(DRIs) adotadas pelos Estados Unidos e Canada que, em parceria,
publicam, desde 1997, relatérios parciais dos valores dessas

recomendacdes®.

No Brasil, estudo realizado em Porto Alegre observa média de
consumo dietético de 2776 calorias/dia®®. No Rio de Janeiro, em 407
gestantes, a média do consumo dietético € de 3027 calorias®'. Em outro
estudo nacional com 222 gestantes, verifica-se média do consumo dietético

de 3406 calorias®?.

Carboidratos, proteinas e lipideos sao macronutrientes
necessarios em maior quantidade no organismo. Os carboidratos constituem

fonte de energia para assegurar o crescimento fetal e sdo representados,



Introducéo 14

principalmente, pela glicose. A Organizagdo Mundial de Satude (OMS)®

recomenda proporgao de carboidratos de 55 a 75% do valor energético total.

As fibras também sao consideradas carboidratos e
classificadas em sollveis e nao soluveis, de acordo com a solubilidade de
seus componentes em agua. As soluveis sao responsaveis pelo aumento da
viscosidade do conteudo intestinal e redugao do colesterol plasmatico e as
insoluveis aumentam o peso fecal, reduzem o tempo de transito no intestino
grosso e facilitam a eliminacdo fecal®®®. O consumo adequado de fibras
pode auxiliar na prevencédo de complicagdes clinicas associadas a gravidez,
como disturbios hipertensivos, diabetes gestacional, hemorroidas, sindrome
do intestino irritavel e tratamento de anemias. Além disso, estudos
epidemiologicos mostram que o aumento do consumo de fibras esta
associado a redugao do ganho de peso, intolerancia a glicose, dislipidemia,
pré-eclampsia e obstipacdo®® *’. A recomendagao para gestantes quanto ao

consumo de fibras é 28 g por dia*’.

No Brasil, Buss et al.*® (2008), em estudo de coorte com 578
gestantes, observam o consumo médio total de 30,2 g de fibras/dia, pouco
mais que o recomendado. Porém, nota-se que 50,2% da populagao
estudada nao atinge consumo recomendado de fibras (13,4 g/d). Constatam
ainda, que a maioria das gestantes (60,4%), classificadas na categoria

normal do IMC inicial, apresentam consumo de fibras menor que 28 g/dia.

As proteinas sdo essenciais para o desenvolvimento da
placenta, a hipertrofia de tecidos maternos, a expansdao do volume

sanguineo e o crescimento do feto®®. E recomendado pela RDA
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(Recommended Dietary Allowances) 71 g/d de proteinas durante a gravidez.
Os aminoacidos retidos nos tecidos maternos sao utilizados para sintese
proteica e em menor proporcdo podem ser oxidados para formagao de
energia. A necessidade de aminoacidos para sintese de proteinas aumenta
em 15% no segundo e 25% no terceiro trimestre de gestagdo. No primeiro
trimestre, a necessidade é semelhante a da mulher nao grévida‘”. O
aumento da demanda energético-proteica ocorre devido ao aumento da

|12

massa corporal “. O valor recomendado de proteinas é de 10 a 15% do valor

energético total®.

Os lipideos sao fontes de energia, oxidados somente apds a
utilizacdo de carboidratos e proteinas. Na alimentacdo materna, a gordura
esta envolvida com o crescimento e desenvolvimento do feto. Influencia na
formagao de estruturas uteroplacentarias, no desenvolvimento do sistema
nervoso central e na formagdo da retina®® ®. O valor recomendado de

lipideos é de 15 a 30% do valor energético total.

Os micronutrientes (vitaminas e minerais) sdo fundamentais
para a saude e necessarios, em menor quantidade, no organismo. Durante a
gestacdo, a deficiéncia desses nutrientes esta relacionada com
morbimortalidade materna e fetal. Do ponto de vista materno, alguns
micronutrientes, como: calcio, ferro, zinco, acido fdlico, vitamina A, vitamina

C e vitamina E sao considerados importantes na gestagé061.

Durante a gestacdo, as mulheres tém maior necessidade de
célcio devido a exigéncias do feto, principalmente no terceiro trimestre,

quando acontece a mineralizagdo Ossea. Essa necessidade parece ser
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suprida a custa do aumento da reabsorcao 6ssea e da absorgao intestinal e,
assim, as DRIs mantém recomendacado para gestantes de 1000 mg/d o

mesmo valor de referéncia para a mulher néo gravida®.

O ferro é essencial para prover a capacidade de a hemoglobina
transportar oxigénio e o zinco € importante para o bom funcionamento de
enzimas que afetam o crescimento celular e a cicatrizacdo®®. A partir do
segundo trimestre até o final da gravidez, a necessidade de ferro é
aumentada devido a maior exigéncia de oxigénio da mae e do feto. E
importante manter os niveis adequados de hemoglobina para garantir o bom
desenvolvimento fetal, e assim diminuir os riscos de desenvolver baixo
peso®. E recomendado, pela DRI, 27 mg de ferro elementar por dia, durante

a gravidez*’.

O zinco é elemento necessario para a reproducgao,
diferenciacao celular, crescimento, desenvolvimento e reparo de tecidos e
imunidade. Durante a gravidez, a deficiéncia de zinco esta relacionada com
aborto espontaneo, restricdo do crescimento fetal, nascimento pré-termo,
pré-eclampsia, prejuizo na fungao dos linfocitos T, anormalidades congénitas

|64

e prejuizo imunoldgico fetal®. A necessidade de zinco na gestagao é de 11

mg, conforme recomenda a DRI*’.

O acido folico desempenha papel fundamental no processo da
multiplicacdo celular, participando do aumento do numero de eritrocitos,
volume uterino, crescimento da placenta e do feto, e, por isso, € vitamina
imprescindivel na gravidez. E considerado requisito para o crescimento

normal na fase reprodutiva. As gestantes sdo susceptiveis a desenvolver
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deficiéncia de acido folico, devido ao aumento da sua demanda para o
crescimento fetal e desenvolvimento de tecidos maternos. A suplementagao
periconcepcional, durante o primeiro trimestre de gravidez, reduz o risco de

1°°. Além disso, sua deficiéncia esta

ocorréncia de defeitos do tubo neural feta
relacionada a sangramento no ultimo trimestre de gestagao, prematuridade,
recém-nascido com baixo peso ao nascer, malformagao do feto, defeitos do

tubo neural, anemia megaloblastica e hemorragia pds-parto®. A DRI

recomenda, na gravidez, a ingestdo de 600 mcg de acido félico por dia*’.

A vitamina A participa de varios processos metabdlicos e atua
no sistema imunoldgico, auxiliando no combate as infecgdes. Na gestacao, é
importante nos periodos de proliferacdo e rapida diferenciagcao celular,
periodo neonatal, ajudando também no crescimento e desenvolvimento fetal
e bom funcionamento da visdo. Em zonas endémicas para hipovitaminose A,
estima-se que 10 a 20% das gestantes sejam acometidas pela cegueira
noturna. Além disso, a deficiéncia de vitamina A esta associada com risco
cinco vezes maior de mortalidade materna nos dois anos pés-parto” © %4, No
Brasil, existe Programa de Suplementacdo de Vitamina A, em todos os
estados da Regido Nordeste, municipios do estado de Minas Gerais, Regiao
Norte e vales do Jequitinhonha e Mucuri, pois sao consideradas areas
endémicas para a deficiéncia dessa vitamina. Com a suplementacao,
constata-se que a adequacgao das reservas corporais maternas de vitamina

A esta correlacionada com a redug¢ao da mortalidade materna. Dessa forma,

toda puérpera, no pés-parto imediato, nas regides incluidas no programa,
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recebe mega dose de 200.000 Ul de vitamina A. E recomendado pela DRI

770 mcg de vitamina A por dia, na gravidez*’.

A vitamina C, também conhecida como acido ascorbico,
participa da primeira linha de defesa antioxidante do organismo, da
producao de colageno e tem funcdo importante na manutencdo das
membranas. Durante a gravidez, a necessidade € aumentada em 13%,
recomendagao essa facilmente alcancada, desde que esteja presente na
alimentagdo diaria, pois ndo se formam reservas dessa vitamina® . Sua
deficiéncia esta associada a rotura prematura de membrana, aumento do
risco para infeccdes e parto prematuro®. De acordo com a DRI, recomenda-

se 85 mg de vitamina C por dia®*’.

Vitamina E € o nome genérico dado a compostos lipossoluveis
de plantas chamados tocoferdis. E considerada antioxidante biolégico por
manter a integridade das membranas celulares que possuem acidos graxos
poli-insaturados. Durante a gravidez, sabe-se que o estresse oxidativo pode
influenciar na ocorréncia de pré-eclampsia, colaborar para a restricdo de
crescimento fetal e rotura de membrana. Por isso, tem-se a vitamina E como
importante micronutriente*® ®”. A DRI recomenda, para gestantes, 15 mg de

vitamina E por dia*’.

O colesterol é considerado um dos principais lipideos do
plasma. No organismo, os lipideos séo transportados em forma de
lipoproteinas, que sao classificadas, de acordo com sua densidade, da
seguinte maneira: VLDL (lipoproteinas de densidade muito baixa), LDL

(lipoproteinas de densidade baixa) e HDL (lipoproteinas de densidade
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alta)®. Os niveis elevados de colesterol tém sido amplamente
documentados como importantes fatores de risco para doencgas
cardiovasculares. Estudos epidemioldgicos sugerem que o nivel de lipideos
plasmaticos pode ser determinado por exposi¢cdes ocorridas na gestagao ou
nos primeiros anos de vida, mas as evidéncias ainda sao controversas®.
Durante a gravidez, os lipideos estdo envolvidos com o desenvolvimento
fetal, por influir no perfil dos acidos graxos presentes nas membranas
celulares® ®°. O valor de referéncia para o colesterol, segundo o Dietary
Guidelines for Americans (2010)"°, € menor ou igual a 300 mg/d. No IOM
(2005)*" nao sdo descritos limites para consumo de colesterol, porém ha
recomendagao para que o0 seu nivel seja o mais baixo possivel, numa dieta

nutricionalmente adequada.

Como as anormalidades no estado nutricional antropométrico
constituem risco para a mulher no periodo de gestacdo, € importante
investigar sua associagdo com as complicagdes do parto e do puerpério. Os
estudos habitualmente analisam gestagbes sem comorbidades, e nao
abordam, especificamente gestacbes de alto risco. Dessa forma, é de
interesse cientifico analisar a associagdo do IMC materno com as
complicagbes em gestagdes de alto risco, bem como caracterizar o consumo
dietético dos diversos grupos populacionais. A obtencdo de informacdes
sobre a alimentagao permitira avaliar a ingestao de macro e micronutrientes,
possibilitando, inclusive, elaborar diferentes recomendagdes a respeito dos

costumes alimentares, para gestantes de alto risco.
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A alimentacdo também tem papel relevante para a saude de
gestantes, pois, durante a gravidez, ocorre aumento da demanda de energia
e nutrientes. Atualmente, com o aumento do sobrepeso e da obesidade na
populacdo brasileira, sobretudo, em mulheres, €& necessario o
acompanhamento mais eficiente do ganho de peso no ciclo gravidico

puerperal”".

A obesidade materna é diagnostico que, por si s6, torna a
gestacao de alto risco. Entretanto, em gesta¢gdes com outras comorbidades,
ndo se conhece a sua influéncia nos desfechos do parto e suas
complicagbes. Para preencher essa lacuna, o presente estudo foi conduzido
em gestacdes de alto risco, com o objetivo de verificar a influéncia do estado
nutricional materno, no final da gravidez, e a ocorréncia de complicagées no

puerperio.



2. OBJETIVOS
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O presente estudo, conduzido em gestag¢des de alto risco, tem
como objetivo analisar o estado nutricional materno no final da gravidez e

avaliar a associacdo com:

= Tipo de parto;
= Complicagbes do parto;
= Complicacdes no puerpério;

= Consumo dietético materno.



3. METODOS
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Esta pesquisa, prospectiva e transversal, foi desenvolvida na
Disciplina de Obstetricia do Departamento de Obstetricia e Ginecologia da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, abrangendo o
periodo entre Agosto de 2009 e Agosto de 2010. Teve seu projeto aprovado
pela Comissao de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) do

HCFMUSP (Anexo A).

3.1 Casuistica

Foram convidadas a participar deste estudo 472 mulheres que
tiveram o parto realizado na Clinica Obstétrica do Hospital das Clinicas da

Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (HCFMUSP).

3.2 Critérios de incluséo
Foram incluidas puérperas que atendiam aos seguintes
critérios:
» Parto realizado na instituicdo até o quinto dia;
» |dade materna maior ou igual a 18 anos;
» Peso materno aferido no dia do parto;
» Gravidez de alto risco;

= Gravidez Unica;
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= Diagnéstico de feto vivo no inicio do trabalho de parto;
» Mulheres que concordaram em participar da pesquisa.

Foram caracterizadas como de alto risco as que apresentaram

alguma intercorréncia clinica ou obstétrica complicando a gravidez.

3.3 Critérios de excluséo
Foram adotados os seguintes critérios:

» Puérperas identificadas com qualquer disturbio com prejuizo na

capacidade de compreender a entrevista;

» Nao obtencgao de contato telefénico apds a alta hospitalar.

3.4 Coleta de dados

Os dados foram coletados por meio de entrevistas semi-
dirigidas com protocolo previamente elaborado (Anexo B) e aplicadas pela
pesquisadora executante. As pacientes convidadas a participar deste estudo
estavam internadas na Enfermaria da Divisdo de Clinica Obstétrica do
HCFMUSP e tiveram o parto realizado na instituicido. Os dados foram
coletados de segunda a sexta, excluindo-se feriados. Apds explicagao sobre
0s objetivos da pesquisa, foi entregue a cada participante a cépia do Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo C).
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Foram consultados os prontuarios dessas gestantes para obter
dados clinicos e informacdes relativas ao pré-natal, internagao para o parto e

dados do recém-nascido.

3.5 Avaliagédo do estado nutricional
3.5.1 indice de Massa Corporal — IMC

O IMC foi calculado com base nos valores de peso e altura,
pela técnica preconizada no Manual Técnico Pré-Natal e Puerpério do
Ministério da Satde’, com base no valor do peso da gestante anotado em
seu prontuario, aferido pela enfermagem no dia do parto. A balanca utilizada
foi a eletrdnica para adultos, tipo plataforma 400 x 500 mm, com capacidade
maxima de 300 kg, minima de 1 kg e divisdes de 50 g, da marca Welmy®,
modelo W300 40 x 50 e verificada pelo INMETRO. O mesmo instrumento
serviu para medir a altura das pacientes, ja que a balanga possui régua
antropomeétrica com escala entre 1,00 e 2,00 m. Foram adotados os

seguintes procedimentos para a pesagem na clinica obstétrica:

- A gestante, descalga e vestida apenas com avental ou roupas leves, foi
conduzida para a plataforma, de pé, de costas para o medidor, com os

bracos estendidos ao longo do corpo e sem qualquer outro apoio;
- Realizou-se a leitura do peso em quilogramas.

Foram adotados os seguintes procedimentos para a medida da

altura materna:
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- A gestante permaneceu de pé e descalcga, no centro da plataforma da

balanca, com os bragos estendidos ao longo do corpo;

- Calcanhares, nadegas e espaduas ficaram proximos da haste vertical

da balanga;

- A cabeca foi erguida de maneira que a borda inferior da orbita
permanecesse no mesmo plano horizontal que o meato do ouvido

externo;

- Abaixou-se lentamente a haste vertical, pressionando suavemente os

cabelos da gestante até que ela encostasse no couro cabeludo;

- Realizou-se a leitura na escala da haste. No caso de valores

intermediarios (entre os tracos da escala), foi considerado o menor valor.

Para obter o valor do IMC foi calculada a relagao entre o peso

e a altura da paciente elevada ao quadrado, conforme a férmula:

Peso (Kq)
Estatura® (m)

IMC =

3.5.2 Estado nutricional pré-gestacional

Para o calculo do IMC pré-gestacional, foi considerado o peso
corporal, antes da gravidez ou no seu inicio, até a 13 semana, auto referido

ou anotado no cartdo de pré-natal®.

De acordo com o valor do IMC pré-gestacional, o estado

nutricional foi classificado, conforme recomendam a OMS e o IOM (2009)""
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% da seguinte maneira: Baixo peso = < 18,5 Kg/m?; Normal = 18,5 — 24,9

Kg/m?; Sobrepeso = 25,0 — 29,9 Kg/m? e Obesidade = = 30 Kg/m?.

3.5.3 Estado nutricional no final da gravidez

A classificagdo do estado nutricional no final da gravidez foi
obtida comparando-se o valor do IMC materno, no dia do parto, com valores
da curva de Atalah, que estabelece os valores de referéncia de acordo com
a semana gestacional’. A referida curva é representada por um grafico que
relaciona o IMC por semana gestacional e € composto por eixo horizontal
com valores de semana gestacional e por eixo vertical com valores de IMC.
O interior do grafico apresenta o desenho de trés curvas, que delimitam
quatro faixas: baixo peso (BP), adequado (A), sobrepeso (S) e obesidade

(O) (Anexo D).

A classificagcdo do estado nutricional no final da gravidez foi
realizada também pela utilizagdo do quadro que apresenta os valores dos
limites do IMC por semana gestacional, estabelecendo as quatro faixas

descritas (Anexo E). Foi realizada como segue’:
1 — Obteve-se 0 dado da semana gestacional;

2 — Quando necessario, a idade gestacional foi arredondada da seguinte
forma: 1, 2, 3 dias, foi considerado o numero de semanas completas; e 4, 5,

6 dias, foi considerada a semana seguinte;
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3 — Localizou-se, na primeira coluna do quadro (Anexo E), a semana
gestacional obtida e identificou-se, nas colunas seguintes, em que faixa

estava situado o IMC da gestante;

4 — Classificou-se o estado nutricional no final da gestacao, segundo o IMC,

por semana gestacional em:

» Baixo Peso: quando o valor do IMC foi igual ou menor que os valores

apresentados na coluna correspondente a baixo peso;

» Adequado: quando o IMC observado estava compreendido na faixa

de valores apresentada na coluna correspondente a adequado;

= Sobrepeso: quando o IMC observado estava compreendido na faixa

de valores apresentada na coluna correspondente a sobrepeso;

= QObesidade: quando o valor de IMC foi igual ou maior que os valores

apresentados na coluna correspondente a obesidade.

3.5.4 Ganho de peso na gestacao

O ganho de peso na gestagao foi calculado pela diferenca
entre 0 peso materno no final da gravidez e o peso pré-gestacional e
classificado em insuficiente, adequado e excessivo, utilizando-se os limites
recomendados pelo IOM (2009)"" para cada estado nutricional pré-

gestacional.

O IOM recomenda ganho de peso gestacional, de acordo com

o estado nutricional materno pré-gestacional, da seguinte forma: mulheres
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com baixo peso (IMC < 18,5 Km?) devem aumentar de 12,5 a18 Kg, durante
a gravidez; com peso normal (IMC entre 18,5 e 24,9 Km?), de 11,5 a 16 Kg;
com sobrepeso (IMC entre 25 e 29,9 Km?), de 7 a 11,5Kg e aquelas com

obesidade (IMC = 30 Km?), de 5 a 9 Kg.

3.6 Avaliacdo do consumo dietético

Para a avaliagdo do consumo dietético foi aplicado o
Questionario de Frequéncia de Consumo Alimentar (QFCA) validado por

Ribeiro et al.”? (

2006) e desenvolvido para a populagcao adulta (Anexo F).
Por meio desse questionario foi possivel avaliar o consumo dietético das
pacientes nos ultimos seis meses de gestagcdo, bem como analisar a
ingestao de importantes nutrientes na gravidez. As entrevistadas referiam a

quantidade consumida em medidas caseiras e a frequéncia do consumo

conforme descrito no questionario.

Foi analisada a ingestdo de macronutrientes (carboidratos,
proteinas e lipideos), micronutrientes (acido félico, vitamina C, vitamina A,
vitamina E, calcio, ferro e zinco), fibras dietéticas, colesterol e calculo do

valor energético total.

Os alimentos referidos em medidas caseiras pelas gestantes
foram convertidos em gramas pela tabela de avaliagdo do consumo

alimentar em medidas caseiras’.

Os dados sobre alimentos consumidos (em gramas) foram

analisados pela sua composi¢ao nutricional, por intermédio de tabelas de
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composicao quimica de alimentos, que formam o software Nutwin (CIS EPM
versdo 2.5 n° 2380)"*. Para os alimentos que n&o constavam do banco de
dados do Nutwin”®, foram considerados os valores da composic&o nutricional
da Tabela Brasileira de Composicdo de Alimentos — TACO” e de tabelas de
composicao nutricional de rétulos dos alimentos. Ao final da analise, o

software emite relatério com valor dos nutrientes pesquisados (Anexo G).

3.6.1 Recomendacgdes nutricionais

A adequagdo as recomendagbes de ingestdo de
macronutrientes foi avaliada de acordo com os valores determinados pela

Organizagdo Mundial de Saude (2003)°. Foram considerados adequados:
» Carboidratos — 55 a 75%,
= Proteinas — 10 a 15%,
» Lipideos — 15 a 30%, do valor caldrico total.

Os valores recomendados de micronutrientes e fibras foram
analisados conforme recomendacdes das DRIs*’. Os micronutrientes

considerados foram:

Calcio — 1000 mg

» Ferro-27mg

= Zinco-11mg

= Acido Félico — 600 mcg

» Vitamina A — 770 mcg
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» Vitamina C — 85 mg
» Vitamina E - 15 mg
» Fibras—-28¢

O valor de colesterol foi avaliado conforme recomendagao

descrita em Dietary Guidelines for Americans (2010)°, da seguinte maneira:
= Colesterol — <300 mg

Para o calculo do requerimento energético foi utilizado a DRI
do IOM (2005)*, que recomenda 2855 calorias. Do valor recomendado,

subtraiu-se sete calorias por cada ano de idade acima de 19 anos.

3.7 Complicacdes do parto e do puerpério

As informagdes maternas sobre a evolugao e a finalizagao do
parto, bem como as complicagcbes apresentadas no puerpério foram
coletadas pela consulta aos prontuarios da paciente, bem como pela analise
do partograma e da ficha de parto. Essa andlise foi realizada pela
pesquisadora em conjunto com a orientadora. Foram investigados os
seguintes diagnodsticos estabelecidos na assisténcia ao parto, conforme

informacgdes do prontuario médico:

» Distocia funcional (segundo diagnéstico apresentado na clinica

obstétrica);

» Eliminagdo de mecdnio no liquido amniético;
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» Sofrimento fetal (anteparto ou intraparto, que resultou na realizagao

de cesarea ou aplicacao do forcipe);
» Desproporgao cefalopélvica;

= (Cesarea eletiva (compreendida como a cesarea indicada antes do
inicio do trabalho de parto, por ser a melhor via para o bindmio
materno-fetal, pelas seguintes condi¢cdes: patologia materna grave e
cesarea anterior, cesareas iterativas, apresentacédo pélvica, placenta

prévia, e outras);

As complicagbes do puerpério foram pesquisadas durante o
periodo em que as pacientes estiveram internadas na Instituicdo, bem como
por meio de contato telefénico realizado 30 a 40 dias, apds o parto, para
investigar eventos tardios. No contato telefénico, foi aplicado questionario

previamente elaborado (Anexo H) para investigar os seguintes parametros:
» Infecgao de cicatriz;
= Secregao na cicatriz;
» Infecgao urinaria;
» Infecgao puerperal;
= Febre;
» Hospitalizacao;
= Mastite;

» Antibioticoterapia;
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» Morbidade composta (ocorréncia de qualquer das

morbidades acima).

3.7.1 Variaveis analisadas
As caracteristicas maternas principais pesquisadas foram:
= |dade (anos),
= Cor (branca, parda, preta ou amarela),
= Numero de gestagdes (numero),
=  Numero de partos (numero),
=  Numero de abortamentos (numero),
= Numero de cesareas prévias (numero),
= Tabagismo (sim, ndo);
= Etilismo (sim, n&o);
= |ntercorréncias obstétricas;

» Doengas maternas (hipertensao arterial, diabetes, cardiopatia,
asma, endocrinopatias, colagenose, infecgdes, anemias,
neoplasias, nefropatias, restricdio do crescimento fetal,
malformacgao fetal, placenta prévia, amniorrexe prematura e

outros).
Os dados do parto incluiram:

» |dade gestacional;
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» Tipo (cesarea, fércipe ou vaginal);
» Diagnosticos do parto;
» Complicagdes no pés-parto.
Os dados do recém-nascido incluiram:
» Peso do recém-nascido em gramas;

» C(Classificacdo do peso do recém-nascido (adequado, pequeno
ou grande para idade gestacional), de acordo com a curva de

Alexander et al.”® (1996);

= indices de Apgar de primeiro e quinto minuto (< 7, = 7).

3.8 Analise dos dados

Para o calculo do tamanho amostral foi utilizado o programa
Medcalc versao 11.5.1.0. Pelo fato de nao existirem estudos prévios com
gestantes de alto risco, foram utilizadas as propor¢cées de complicacoes
infecciosas pds-parto relatadas no estudo de Bianco et al.*® (1998) em
mulheres obesas e ndao obesas. Considerando-se erro tipo | (alfa) de 0,05 e
erro tipo Il (beta) de 0,10, foi calculado o tamanho amostral necessario para

a presente pesquisa de 340 casos.

Foram incluidas, assim, 408 puérperas, das quais, trés
apresentaram prejuizo na capacidade de compreensado da entrevista e 31
nao responderam ao contato telefénico apdés o parto. Dessa forma, a

populacdo total do estudo foi constituida por 374 puérperas, classificadas
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pelo IMC final em: baixo peso (n=54, 14,4%); adequado (n=126, 33,7%);

sobrepeso (n=105, 28,1%) e obesidade (n=89, 23,8%).

Os resultados foram analisados com o emprego do programa
Medcalc (Medcalc software bvba, versdo 11.5.1.0) e as variaveis
categoricas, descritivamente, calculando-se frequéncias absolutas e
relativas. Para a analise das variaveis continuas, os resultados foram
expressos em medias e desvios padroes. Para a comparagdo entre as
proporcoes, foi aplicado o teste de Qui quadrado, e, quando pertinente, o
teste exato de Fisher. Foi utilizado o teste ANOVA para a comparacao das
meédias entre os grupos, nas variaveis com distribuicdo normal, e o teste de
Kruskal-Wallis para as variaveis de distribuicdo ndo normal. A regressao
logistica multipla foi utilizada para a identificagdo das variaveis
independentes associadas ao desfecho. Foi adotado como nivel de
significancia o valor 0,05 (alfa = 5%). Com isso, niveis descritivos (P)

inferiores a esse valor foram considerados significantes (P<0,05).



4. RESULTADOS
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4.1 Caracterizacéo da populacao

Segundo as informagdes contidas no item 3.8, do total de 408
puérperas convidadas para o estudo, trés apresentaram prejuizo na
capacidade de compreensao da entrevista e 31 ndo responderam ao contato
telefénico, apés o parto. Dessa forma, foram analisados 374 casos,
distribuidos em grupos de acordo com as categorias do IMC no final da
gestacgao: baixo peso, adequado, sobrepeso e obesidade. A distribuicao dos

casos esta apresentada no grafico 1.

Grafico 1 — Distribuicdo percentual das 374 gestagdes de alto risco, de
acordo com o estado nutricional no final da gestacao

M Obesidade M Adequado

m Sobrepeso M Baixo peso
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No grafico 2, verifica-se a distribuicdo das pacientes de acordo
com o numero de gestagdes. Observa-se que a proporgao de trés ou mais
gestagdes € maior no grupo com obesidade, quando comparado com o0s

grupos com baixo peso ou adequado e sobrepeso.

Grafico 2 — Distribui¢cdo percentual das 374 gestagdes de alto risco, de
acordo com o numero de gestacfes e o estado nutricional no
final da gestacéo
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B/A= baixo peso ou adequado; S= sobrepeso; O= obesidade.

A distribuicdo das pacientes, de acordo com a paridade, esta
demonstrada no grafico 3. Na analise entre os grupos com baixo peso ou
adequado, sobrepeso e obesidade, ndo foram encontradas diferencas

estatisticamente significativas.
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Grafico 3 — Distribuicdo percentual das 374 gestagdes de alto risco, de
acordo com a paridade e o estado nutricional no final da
gestacao
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B/A= baixo peso ou adequado; S= sobrepeso; O= obesidade.

No gréafico 4, demonstram-se os resultados da distribuicdo dos

casos, de acordo com o numero de abortos.
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Gréfico 4 — Distribuicdo percentual das 374 gestagdes de alto risco, de
acordo com o aborto e o estado nutricional no final da
gestacao
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B/A= baixo peso ou adequado; S=: sobrepeso; O= obesidade.

A analise dos fatores associados ao estado nutricional
materno, no final da gravidez (Tabela 1), demonstrou proporgéo
significativamente maior de gestantes nuliparas no grupo com estado
nutricional classificado como baixo peso ou adequado (P=0,004), e
frequéncia significativamente maior de cesarea anterior no grupo com
obesidade (P=0,035). Com relagdo as intercorréncias clinicas, constatou-se
maior frequéncia de hipertensao arterial de obesas e de diabetes nos grupos
com sobrepeso e obesidade (P<0,001 e P=0,005). Os diagndsticos de
cardiopatia e de restricdo do crescimento fetal foram mais frequentes no

grupo com baixo peso ou adequado (P=0,014 e P=0,019).
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Tabela 1 — Caracteristicas maternas das gestacdes de alto risco, de
acordo com a classificacdo do estado nutricional no final
da gestacéo

Estado Nutricional Materno Final
B/A S (@)

Caracteristicas (n=180) (n=105) (n=89) P

Idade Média (DP) 29,2 (6,7) 29,9 (5,8) 30,0 (6,2) 0,559
Cor Branca, n (%) 85 (47,2) 47 (45,6) 53 (59,5) 0,282
Nuliparas, n (%) 80 (44,4) 32 (30,5) 23 (25,8) 0,004

Cesarea anterior, n (%) 48 (26,7) 38 (36,2) 37 (41,6) 0,035
Tabagismo, n (%) 30 (16,7) 17 (16,2) 7(7,9) 0,129

Intercorréncias clinicas e/ou obstétricas, n (%)

HA 37 (20,5) 38 (36,2) 55(61,8) <0,001
Diabetes 17 (9,4) 24 (22,8) 18 (20,2) 0,005
Cardiopatia 39 (21,7) 3(12,4) 8 (8,9) 0,014
RCF 35 (19,4) 4 (13,3) 6 (6,7) 0,019
Infecgbes 0(11,1) 9 (8,6) 6 (6,7) 0,485
RPM 6 (14,4) 8 (7,6) 7(7,9) 0,116
Colagenoses 12 (6,7) 6 (5,7) 5 (5,6) 0,923
Malformacao fetal 17 (9,4) 5 (4,8) 4 (4,5) 0,188
Outros 17 (9,4) 16 (15,2) 7(7,9) 0,191

B/A= baixo peso ou adequado; S= sobrepeso; O= obesidade; HA: hipertensao arterial; RCF:

restricdo do crescimento fetal; RPM: rotura prematura de membrana.

Quanto ao IMC pré-gestacional e ganho de peso dos casos
estudados, o ganho de peso materno foi significativamente maior nos casos
classificados no grupo com obesidade pelo IMC final. Na sua classificagao,
seguindo as recomendagdes do IOM (2009)”, observou-se maior proporgao

de ganho de peso insuficiente no grupo com baixo peso ou adequado
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(P<0,001), menor proporcdo de ganho de peso adequado no grupo de
obesas, maior proporcao de ganho de peso excessivo no grupo com

obesidade também (P<0,001) (Tabela 2).

Tabela 2 — IMC pré-gestacional e ganho de peso das gesta¢cdes de alto
risco, de acordo com o estado nutricional no final da

gestacao

Estado Nutricional Materno Final

B/A S @) =
(n=180) (n=105) (n=89)
Estado nutricional de
acordo com o IMC
pré-gestacional
B/A (n=215) 164 (76,3%) 47 (21,8%) 4 (1,9%) -
S (n=94) 15(16,0%) 52 (55,3%) 27 (28,7%) -
O (n=65) 1(1,5%) 6 (9,2%) 58 (89,2%) -
Ganho ponderal na
gestacdo em Kg
Média (DP) 11,6 (7,0) 12,3 (7,2) 12,2 (7,2) 0,640
Ganho segundo
recomendacao do IOM
Insuficiente 111 (61,7%) 18 (17,1%) 8 (9,0%) < 0,001
Adequado 55 (30,5%) 26 (24,8%) 18 (20,2%) 0,175
Excessivo 14 (7,8%) 61 (58,1%) 63 (70,8%) < 0,001

B/A= baixo peso ou adequado; S= sobrepeso; O= obesidade.
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Na distribuicdo dos resultados dos dados do parto, de acordo
com o estado nutricional no final da gravidez, ndo houve associagao entre o
tipo de parto e o estado nutricional. O grupo classificado como baixo peso ou
adequado apresentou média de peso do recém-nascido significativamente
menor (P<0,001) que os demais grupos. Observou-se ainda maior proporgao

de recém-nascidos PIG (P=0,002) (Tabela 3).

Tabela 3 — Dados do parto e recém-nascidos das gestacfes de alto
risco, de acordo com a classificacdo do estado nutricional
no final da gestacao

Estado Nutricional Materno Final

Dados do parto e RN (nEZ/LQO) (n:?OS) (n%g) P
Tipo de parto, n (%)
Cesarea 123 (68,3) 80 (76,2) 70 (78,6)
Normal 37 (20,5) 20 (19,0) 14 (15,7) 0,201
Fércipe 20 (11,1) 5(4,8) 5(5,6)

IG no parto, média (OP) 37,2 (2,8) 37,6 (2,5) 37,5(2,9) 0,210
Peso do RN, média (DP) 2676 (706) 2902 (691) 3070 (803) < 0,001

Classificagdo do peso do RN, n (%)

PIG 56 (31,1) 24(22,8)  11(12,3)
AIG 121 (67,2) 78(74,3)  71(79,8) 0,002
GIG 3(1,7) 3(2,8) 7(7,9)

B/A= Baixo peso ou adequado, S= Sobrepeso, O= Obesidade; IG: idade gestacional; RN:
recém-nascido; PIG: pequeno para a idade gestacional; AlG: adequado para a idade

gestacional; GIG: grande para a idade gestacional.
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4.2 Complicagdes do parto e do puerpério

Quanto aos resultados da distribuicdo das complicagdes no
periodo do parto, ndo houve associagdo entre elas e a classificacdo do

estado nutricional materno no final da gravidez (Tabela 4).

Tabela 4 — Complicagbes do parto das gestacdes de alto risco, de
acordo com a classificacdo do estado nutricional no final
da gestacéo

Estado Nutricional Materno Final

Complicagées, n (%) B/A S o P
(n=180) (n=105) (n=89)

Cesarea eletiva 54 (30,0%) 43 (41,0%) 37 (41,6%) 0,077
Distocia funcional 25 (13,9%) 6 (5,7%)  9(10,1%) 0,096
Sofrimento fetal anteparto 28 (15,5%) 17 (16,2%) 12 (13,5%) 0,861
Sofrimento fetal intraparto 7 (3,9%) 4 (3,8%) 3 (3,4%) 0,977
Desproporgéao cefalopélvica 7 (3,9%) 4 (3,8%) 5 (5,6%) 0,774
Mecbdnio 3 (1,7%) 3 (2,8%) 5 (5,6%) 0,196

B/A= baixo peso ou adequado; S= sobrepeso; O= obesidade.

Na pesquisa das complicagdes maternas no puerpério (Tabela
5), observou-se que a obesidade, no final da gravidez, associou-se
significativamente com os seguintes resultados: infecgdo de ferida cirurgica
(P=0,042), infecgao urinaria (P=0,004), necessidade de antibioticoterapia

(P<0,001) e morbidade composta (P=0,016).
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Tabela 5 — Complicagdes no puerpério das gestacdes de alto risco, de
acordo com a classificacdo do estado nutricional no final da

gestacao
Estado Nutricional Materno Final

Complicacgéo no B/A S o P
puerpério (n=180) (n=105) (n=89)
Infecgéo de cicatriz (%) 14 (7,8) 8 (7,6) 15 (16,8) 0,042
Secregao na cicatriz 5(2,8) 0 (0) 5 (5,6) 0,054
Infecgao urinaria 4(2,2) 1(1,0) 8 (9,0) 0,004
Infeccao puerperal 2(1,1) 1(1,0) 0 (0) 0,617
Febre 13 (7,2) 4 (3,8) 11 (12,3) 0,077
Hospitalizag&o 3(1,7) 1(1,0) 3(3,4) 0,446
Mastite 4 (2,2) 1(1,0) 0 (0) 0,302
Necessidade de 7(3,9) 0 (0) 11 (12,3) <0,001
antibioticoterapia
Morbidade composta 26 (14,4) 12(11,4) 23 (25,8) 0,016

B/A= baixo peso ou adequado; S= sobrepeso; O= obesidade.

4.3 Fatores associados com a morbidade composta

Na avaliagédo dos resultados referentes aos fatores maternos e
perinatais associados com a ocorréncia da morbidade materna composta no
periodo puerperal, constatou-se que houve associagdo significativa
(P=0,044) entre a morbidade composta materna e o nascimento de criangas

grandes para a idade gestacional (Tabela 6).
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Tabela 6 — Fatores associados com a morbidade materna composta no

puerpério

Morbidade no puerpério

Caracteristicas (nggc1)3) (nszig]l) P
Idade, média (DP) 29,5 (6,2) 30,1 (7,0) 0,488
Cor Branca, n (%) 151 (48,2) 34 (55,7) 0,209
Nuliparas, n (%) 113 (36,1) 22 (36,1) 0,888
Cesarea anterior, n (%) 211 (67,4) 40 (65,5) 0,896
IMC final, kg/m?, média (DP) 29,9 (6,0) 30,7 (5,5) 0,288
Intercorréncias clinicas e/ou obstétricas, n (%)
Hipertensao arterial 108 (34,5) 22 (36,1) 0,931
Diabetes 46 (14,7) 13 (21,3) 0,269
Cardiopatia 51 (16,3) 9 (14,7) 0,913
RCF 43 (13,7) 12 (19,7) 0,318
Infecgbes 32 (10,2) 3(4,9) 0,289
RPM 36 (11,5) 5(8,2) 0,595
Colagenoses 18 (5,7) 5(8,2) 0,663
Malformagéo fetal 25 (8,0) 1(1,6) 0,132
Outros 33 (10,5) 7 (11,5) 0,991
Cesarea, n (%) 224 (71,6) 49 (80,3) 0,210
IG no parto, média (DP) 37,4 (2,6) 37,2 (3,2) 0,706
Peso do RN, média (DP) 2831 (716) 2843 (873) 0,919
RN GIG, n (%) 8 (2,5%) 5 (8,2%) 0,044

B/A= baixo peso ou adequado; S= sobrepeso; O= obesidade; DP: desvio padrao; IMC:

indice de massa corporal; RCF: restricdo do crescimento fetal; RPM: rotura prematura de
membrana; |G: idade gestacional; RN: recém-nascido; GIG: grande para a idade

gestacional.
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Com o objetivo de verificar quais fatores associaram-se de
forma independente, com a ocorréncia da morbidade materna composta, foi
utilizado o modelo de regressao logistica com eliminagao retrograda de
fatores. As variaveis de confusdo incluidas no modelo foram: classificagao
do estado nutricional materno final, hipertensdo arterial, diabetes,
classificagdo do peso do recém-nascido e tipo de parto. A obesidade
materna no final da gestacdo foi independentemente associada com a
morbidade composta no puerpério, com OR de 2,09 (IC95% 1,15-3,80,

P=0,015) (Tabela 7).

Tabela 7 — Regressao logistica multipla com eliminacao retrégrada de
fatores independentes associados com a morbidade
materna no puerpério

Variavel Odds Ratio Intervalo de P

confianca 95%

Obesidade 2,09 1,15-3,80 0,015
Parto normal 0,43 0,17 - 1,04 0,061
Recém nascido GIG 2,78 0,85 -9,06 0,090

GIG: grande para a idade gestacional.
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4.4 Consumo dietético

Com relagdo a distribuicdo dos resultados do consumo
energético e de macronutrientes (carboidratos, proteinas e lipideos), nao
foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os grupos

(Tabela 8).

Tabela 8 — Consumo energético e de macronutrientes, de acordo com o
estado nutricional no final da gestacéo

Estado Nutricional Materno Final

Energia e Macro B/A S @)
nutrientes (n=180) (n=105) (n=89)

Energia ingerida (Kcal)
Média (DP) 2344,6 (678,2) 2433,7 (734,3) 2449,9(878,9) 0,640

Carboidratos

Valor absoluto, g,
média (DP)
Proporcgéo do total,
média (DP)

315,3 (118,3) 326,5 (120,4) 332,5 (142,7) 0,527
54,5 (29,1) 52,4 (8,4) 52,9 (6,8) 0,675
Proteinas

Valorabsoluto, g, g57 083y 1050(581)  1005(329) 0,235

média (DP)

Proporcéo do total,
média(op) 167 (39) 16,9 (5,1) 16,7 (3,8) 0,891

Lipideos

Valor absoluto, g,
médiap)  £1:0(25.0) 82,5 (25,6) 83,2(336) 0,775

Proporcédo do total,
media(op) 909 (5.6) 30,7 (6.3) 30,4 (6,1) 0,840

B/A= baixo peso ou adequado; S= sobrepeso; O= obesidade.
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Na distribuicdo dos resultados do consumo de fibras e
minerais, ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas

entre os grupos (Tabela 9).

Tabela 9 — Consumo de fibras e minerais, de acordo com o estado
nutricional no final da gestacéao

Estado Nutricional Materno Final

Fibras e minerais Elln = © P
(n=180) (n=105) (n=89)
Fibras (g)
Média (DP)  18,5(7,4) 18,7 (8,3) 19,6 (9,3) 0,887
<28g/d 162 (90,0%) 93 (88,6%) 71 (79,8%) 0,054
Céalcio (mg)

Média (DP) 1082,0 (489,7) 1083,8 (459,4) 1086,3 (603,7) 0,999

<1000 mg/d 89 (49,4%) 47 (44,8%) 46 (51,7%) 0,604

Ferro (mg)
Média (DP) 15,4 (5,1) 15,8 (5,8) 15,9 (5,6) 0,744
<27mg/d 177 (98,3%) 99 (94,3%) 85 (95,5%) 0,165

Zinco (mg)
Média (DP) 10,9 (3,5) 11,7 (5,9) 11,1 (4,3) 0,422
<11 mg/d 100 (55,6%) 54 (51,4%) 54 (60,7%) 0,432

B/A= baixo peso ou adequado; S= sobrepeso; O= obesidade.
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Quanto ao consumo de vitaminas e colesterol, também né&o
foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os grupos,
exceto para o consumo menor que 600 mcg de folatos (P<0,001) (Tabela

10).

Tabela 10 — Consumo de vitaminas e colesterol, de acordo com o
estado nutricional no final da gestacao

Estado Nutricional Materno Final

Vitaminas e B/A S O P
Colesterol (n=180) (n=105) (n=89)
Vitamina A (mcg)
Média (DP) 1116,5(1229,9) 1142,1(996,3) 1229,9(1605,4) 0,787
<770 mcg/d 89 (49,4%) 52 (49,5%) 46(51,7%) 0,936
Vitamina E (mgq)
Média (DP) 10,2 (3,6) 10,0 (2,8) 10,5 (4,2) 0,613
<15 mg/d 162 (90,0%) 99 (94,3 %) 80 (89,9%) 0,416
Vitamina C (mg)
Média (DP)  235,0 (329,5) 214,6 (419,3) 215,9 (229,1) 0,095
< 85 mg/d 43 (23,9%) 31 (29,5%) 34 (38,2%) 0,051
Folato (mcg)
Média (DP)  371,1 (169,1) 347,9 (133,7) 379,2 (203,5) 0,518
< 600 mcg/d 173 (96,1%) 103 (98,1%) 77 (86,5%) < 0,001
Colesterol (mg)
Média (DP)  272,7 (133,4) 299,1 (198,8) 277,9 (147,2) 0,385
> 300 mg/d 51 (28,3%) 39 (37,1%) 26 (29,2%) 0,275

B/A= baixo peso ou adequado; S= sobrepeso; O= obesidade.
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5.1 Estado nutricional e complicacdes no puerpério

Esta pesquisa constatou que a obesidade no final da gravidez,
em gestantes de alto risco, € fator independente para complicagbes no
puerpério. Essa associacdo tem sido apontada em estudos populacionais®®
3940 horém, ndo existem estudos focados em gestantes de alto risco quanto

a existéncia de comorbidades ou outros fatores que possam desencadear

referidos desfechos.

No presente estudo, a obesidade materna, pela classificagao
do estado nutricional final, apresentou associagdo com intercorréncias
clinicas como a hipertensdo, diabetes e cardiopatia. Apesar de essas
patologias poderem potencialmente interferir na ocorréncia de complicagdes
do parto, os resultados obtidos demonstraram que a obesidade é um fator
relevante e independente. Num hospital universitario com elevada taxa de
ceséreas", € essencial minimizar fatores que contribuam com a ocorréncia

de complicagoes.

O aumento das taxas de cesarea no pais é aspecto importante
no manejo das gestacdes de alto risco. Qualquer fator que favorega maior
morbidade pds-operatoria deve ser ponderado no momento da decisao pela
via de parto. Afirma-se que a obesidade é fator de risco independente para
resultados adversos obstétricos e esta associada significativamente com o

aumento da taxa de parto cesariano' °. Sebire et al.*® (2001), em estudo
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populacional de coorte retrospectivo, relatam 10,9% de obesidade materna,
avaliada pelo IMC pré-gestacional, com aumento do risco para eventos
como: hemorragia pos-parto (OR:1,39; 1C95%:1,32 — 1,46), infecgéo do trato
genital (OR:1,30; 1C95%:1,07 — 1,56) , infeccdo urinaria (OR:1,39;
1C95%:1,18 — 1,63) e infeccao de parede (OR:2,24; 1C95%:1,91 — 2,64). Nao
existem estudos em gestantes de alto risco que abordem a influéncia do
peso materno nas complicagdes do parto. Além das diversas comorbidades
que podem estar associadas, a obesidade revela-se fator importante na
determinacado dessas complicagbes. A presente casuistica, que avaliou o
IMC final em gestagdes de alto risco, também mostrou associacédo entre a
obesidade e as complicagdes infecciosas no pods-parto, demonstrando a
necessidade de melhor orientagdo pré-concepcional, para que as mulheres
engravidem em melhores condi¢gdes nutricionais, bem como a adogao de
medidas preventivas para que ndao mudem a classificagdo nutricional com o

transcorrer da gravidez.

O IMC é considerado melhor medida para a classificagcao do
estado nutricional, identificando a obesidade e o sobrepeso®®. A avaliacéo do
IMC durante a gravidez apresenta limitagcdes que dificultam a interpretacao
dos parametros clinicos, pois ele é influenciado por fatores como retencao
de liquidos; o proprio crescimento uterino; formagao de tecidos fetais e da
placenta, e formagao do liquido amnidtico. A utilizacdo da curva de Atalah®
facilita a interpretacdo dos valores obtidos, ao longo da gravidez, pois ja
contempla esses aspectos. E também forma pratica para se avaliar o estado

nutricional materno quando o peso pré-gestacional € desconhecido.
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Outro aspecto relevante diz respeito as mulheres que migram
do adequado para sobrepeso ou obesidade. O ganho excessivo de peso
materno deve ser alertado para a ocorréncia de complicagdes no parto e no
puerpério, principalmente quando as mulheres atingem a faixa que
caracteriza a obesidade. Baeten et al.”® (2001) relatam que o risco de
complicagdes como pré-eclampsia, DG e cesarea aumenta de acordo com o

nivel do IMC. Ainda, segundo Nuthalapaty et al.”® (

2004), a complicacao
primaria, durante o parto, em gestantes obesas ou com ganho de peso
excessivo, € a indicagao para cesarea, que € considerado procedimento que

aumenta a morbidade materna.

O controle do ganho de peso é importante tanto para a saude
materna e fetal, quanto para o resultado do parto’’. Seligman et al.>® (2006),
em estudo nacional com gestantes de populagdo geral, verificam que a
obesidade pré-gestacional e 0 ganho de peso excessivo aumentam, de
forma independente, o risco de cesarea e de resultados adversos durante o

parto, no entanto, ndo analisam o IMC materno final da gravidez.

Em analise do ganho de peso materno total recomendado,
Fazio et al.®® (2011) verificam que o ganho de peso excessivo é
significativamente mais frequente nas gestantes com sobrepeso e obesidade
(p=0,009).

Mantakas et al.*® (

2010) observam que o maior IMC implica
maior risco para infecgao puerperal em gestantes submetidas a cesarianas
(OR:2,41; 1C95%:0,86 — 9,88). Afirmam também que, apds o parto, seja

vaginal ou cesarea, obesas tém maior risco de desenvolver endometrites,
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laceracdo da episotomia e infeccdo da cicatriz cirdrgica®“*°. O presente
estudo ndo mostrou associagao entre a obesidade materna e o tipo de parto,
pois a cesarea foi muito prevalente em todos os grupos analisados. Isso
ocorreu, muito provavelmente, pelo fato de este estudo abordar
especificamente gestantes de alto risco, nas quais as comorbidades clinicas
e/ou obstétricas acabam por aumentar a taxa de cesareas. No entanto, na
analise multivariada, o parto normal permaneceu no modelo de regressao
logistica, sugerindo exercer efeito protetor para a morbidade composta,

apesar de nao atingir significancia estatistica.

A propria obesidade materna predispde mulheres a
complicagbes gestacionais e aumenta a necessidade de intervengdes
obstétricas. Weiss et al.” (2004) observam maior ocorréncia de hipertenséo
gestacional em obesas quando comparadas aos grupos com sobrepeso e
baixo peso (OR:2,2; IC95%: 2,1 — 2,6/ OR:1,5; 1C95%: 1,4 — 1,7/ OR:0,7;

IC95%: 0,6 — 0,8), respectivamente.

A proporgao de obesas em gestantes de alto risco foi de 24%,
e a morbidade composta, que significou a ocorréncia de pelo menos um dos
eventos morbidos investigados, atingiu 1/4 delas. Qualquer morbidade poés-
operatoria compromete o bem-estar materno, podendo causar prejuizos no
relacionamento entre mae e recém-nascido. Por vezes, a necessidade do
uso de antibidticos pode trazer preocupacdes para o aleitamento, até que se
resolva a complicacdo que acometeu a mae.

As complicacbes fetais mais comuns associadas com a

obesidade materna s&o 6bito fetal, doencas genéticas e macrossomia'’ 4 8"
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8 A longo prazo, recém-nascidos grandes para a idade gestacional de
maes obesas ou diabéticas tém maior predisposi¢cao para o desenvolvimento
de obesidade infantil e sindrome metabdlica na vida adulta®’. O estudo de
Bhattacharya et al.** (2007) mostra que mulheres com obesidade morbida
tém maior risco de gerar filhos com peso ao nascer acima de 4000 g (OR:
2,1;1C95%:1,3 — 3,2) . O estudo HAPO (2010)%, realizado em 15 centros de
nove paises, relata que o IMC materno elevado, independente da glicemia
materna, esta fortemente associado com maior frequéncia de complicagdes
na gestacao, particularmente as relacionadas ao excessivo crescimento fetal
e pré-eclampsia. O presente estudo também verificou maior média de peso
do recém-nascido e maior propor¢cdo de GIG, nas gestantes classificadas
como obesas pelo IMC final. Entretanto, apesar de a variavel recém-nascido
GIG permanecer no modelo final da regressdo logistica nao atingiu

significancia estatistica para a morbidade materna composta.

As limitagdes deste estudo referem-se a impossibilidade de se
obter dados do acompanhamento do ganho de peso durante a gestagao,
para comparar os diferentes desfechos maternos e complicagdes do parto.
Além disso, as informagdes sobre as complicagdes pds-parto foram obtidas
por contato telefénico, e casos foram excluidos pela impossibilidade de

contato, o que pode ter contribuido para algum viés.
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5.2 Ganho de peso

A média do ganho de peso total, neste estudo, foi pouco
inferior a média encontrada em estudos da literatura e o ganho de peso total
excessivo foi constatado em maior proporgao no grupo com obesidade. Em
estudo realizado no Rio de Janeiro, com 467 mulheres no pés—parto51, a
média do ganho de peso total € de 13,4 Kg naquelas classificadas como
eutroficas. Em outro estudo realizado no Rio de Janeiro com 418 puérperas

saudaveis®®, constata-se média do ganho de peso de 12,9 Kg.

Rodrigues et al.®®> (2010), em estudo prospectivo, verificam
ganho de peso total insuficiente em 48% de gestantes classificadas como
baixo peso, propor¢ao inferior a encontrada neste estudo (61,7%). Seligman
et al.?® (2006) encontram média de ganho de peso materno de 9,1Kg em
mulheres classificadas como obesas, 11,9 Kg, em sobrepeso, 13,2 Kg, em
adequadas, 14,7 Kg, em baixo peso. Dessa forma, deve-se levar em
consideracgao fatores que influenciam os habitos alimentares das gestantes e

incentivar a busca do ganho de peso adequado.

5.3 Consumo dietético

Analisar o consumo dietético é tarefa complexa, considerando
que a alimentagdo do ser humano envolve fatores bioldgicos,
socioecondémicos, culturais e simbdlicos. No caso das gestantes, alteracdes
do estado fisiolégico e psicolégico podem influenciar os resultados da

analise do consumo dietético®* &,
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Este estudo observou que a maioria das mulheres analisadas,
independente do estado nutricional, ndo atingiu a necessidade de energia
recomendada. E importante deixar claro que as recomendacdes utilizadas
sao desenvolvidas para a populagcdo norte-americana e canadense
saudavel, de acordo com o IOM (2005)47. Fatores culturais, econbmicos e

estilo de vida devem ser considerados também.

A média do consumo de energia deste estudo foi de 2344,6,
2433,7 e 2449,9 Kcal em gestantes com o estado nutricional classificado em
baixo peso ou adequado, sobrepeso e obesidade, respectivamente. No
estudo comparativo de 197 mulheres japonesas, Watanabe et al.?® (2008)
encontram média de consumo de 1792,5 Kcal, no ultimo trimestre de
gestacao, valor inferior ao encontrado no presente trabalho. Em estudo com
255 gestantes, realizado no Rio de Janeiro, foi constatado a porcentagem de
adequacdo da energia consumida de 65,4%°% resultado inferior ao
encontrado neste estudo, com médias de 84,1%, 87,6% e 87,9% nos grupos
com baixo peso ou adequado, sobrepeso e obesidade, respectivamente.
Acredita-se que a recomendagdo do consumo energeético esteja
superestimada, pois apesar desse consumo se mostrar abaixo do
recomendado, constatou-se maior proporgao de ganho de peso excessivo

em gestantes com obesidade.

Com relagdo ao consumo energético, torna-se discutivel sobre
a verdadeira adequacdo das recomendacdes aplicadas para diferentes
populacdes, considerando que habitos alimentares, estilo de vida e resposta

metabdlica podem interferir na saude da gestante brasileira. Sdo urgentes
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estudos que abordem necessidades energéticas com recomendacgdes

especificas para essas gestantes.

Quanto a proporgédo de macronutrientes, o presente estudo
verificou variagdo média de proteinas e carboidratos, de acordo com o
recomendado e de lipideos, maior ou igual ao percentual recomendado.

Brion et al.®” (

2010), em estudo de coorte prospectivo, constatam 50% do
consumo caldrico total referente ao consumo de carboidratos. Ja, no estudo
de Lacerda et al. (2007)°", a proporgdo de carboidratos foi de 65%, maior
que as encontradas neste estudo que foram: 54,5%, 52,4% e 52,9% nos
grupos com baixo peso ou adequado, sobrepeso e obesidade,
respectivamente. Com relacdo ao consumo de proteinas, no estudo de
Brion et al.®” (2010) observam média do consumo diario de 67g. No estudo
de Watanabe et al.2® (2008), a ingestdo proteica de gestantes japonesas é

de 57,1g/d. Ambos apresentam média de consumo proteico inferior ao do

presente estudo.

Referente aos lipideos, a média encontrada é de 29% em
estudo com gestantes japonesas®®, valor inferior & proporcéo deste estudo.
Uma pesquisa com 226 gestantes suecas®® registra média de 82g/d, valor
semelhante ao encontrado neste estudo. Segundo Gagliardi et al.?® (2009),
na dieta da populacdo brasileira, ha predominio de fonte lipidica. Para
melhor compreensao dos efeitos dos lipideos na gestagdo, deve ser

realizada analise do perfil lipidico referente ao tipo de gordura.

A distribuicdo de micronutrientes € analisada por Giddens et

al.?® (2000), com 97 gestantes adolescentes e 115 adultas, os quais
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identificam semelhanga em ambos os grupos. Constatam média inferior ao
recomendado do consumo de calcio, zinco, ferro, fibras, folato e vitamina E.
Quanto as vitaminas A e C, verificam que a média consumida atinge ou
ultrapassa valores recomendados em ambos os grupos. Neste estudo, nao
houve diferenca estatisticamente significativa no consumo desses
micronutrientes. Porém, houve resultado semelhante ao estudo acima com
relacdo a média do consumo de vitaminas A e C, que também é superior ao
recomendado, enquanto fibras, ferro, vitamina E e folato apresentam média
inferior a recomendagao. Ainda, constatou-se que a média do consumo de
calcio e zinco encontra-se dentro do parametro recomendado.

Muitos estudos constatam baixo consumo de micronutrientes

essenciais na gestagdo. Cockel et al.*’

(2009) analisam consumo diario de
ferro em 148 gestantes e encontram média de 15,8 mg/d. Concluem que a
ingestao de ferro da dieta ndo atinge as necessidades da gravidez. Outro
estudo® com 1420 gestantes de area rural, na China, verifica baixa ingestao
de ferro (23,3 mg/d), zinco (8,9 mg/d) e folato (265,9 mg/d). Na casuistica do
presente estudo, a maioria das gestantes apresenta consumo desses
nutrientes em quantidade inferior ao recomendado, além de baixa ingestao

de fibras, resultado também encontrado no estudo de Watson et al.** (2009),

em que o consumo médio é de 23 g/d de fibras.

A média do consumo de vitamina A, no estudo de Watanabe et
al.?® (2008), é de 588 mcg/d e no de Watson et al.>* (2009), de 456 mcg/d.
Ambas as quantidades dos estudos acima sao inferiores a média constatada

neste estudo que demonstrou médias superiores ao recomendado,
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principalmente no grupo classificado com obesidade, contudo os demais
grupos (baixo peso ou adequado e sobrepeso) apresentaram consumo
inferior ao recomendado. E importante lembrar que, durante a gestacdo, a
barreira placentaria atua regulando a passagem dessa vitamina da méae para

o feto, tornando as reservas fetais limitadas®.

De acordo com a literatura, tanto a baixa ingestdao das
vitaminas C e E quanto a suplementacdo com megadoses podem ser
prejudiciais para o feto e para a mae, tornando relevante o estudo do
consumo habitual em gestantes. No estudo de Malta et al. (2008)*,
nenhuma gestante excedeu os valores recomendados dessas vitaminas.
Verificam que o consumo diario de vitamina E é 7,2mg e de vitamina C é
45,4mg, valores inferiores aos encontrados neste estudo. Deve-se levar em
consideragdo que, no estudo de Malta et al.*® (2008), essas vitaminas
podem estar subestimadas, visto que 16,8% das gestantes eram fumantes,

condicdo que aumenta as necessidades de ambas.

Quanto ao colesterol, em nossa casuistica foi encontrada
média de consumo semelhante ao estudo de Lacerda et al.”’ (2007), em que
o0 consumo médio é de 289 mg/d. Em estudo nacional de caso-controle com
200 gestantes®, o consumo médio de colesterol é de 365,4 mg/d no grupo
estudado, sendo esse valor superior ao encontrado no presente estudo.
Afirma-se que existe associacdo do tipo de gordura consumida com a
ocorréncia de doencgas cronicas nao-transmissiveis como a obesidade, o que

torna importante a investigagao do perfil lipidico®.
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O baixo consumo de nutrientes entre gestantes, indica
necessidade de suporte nutricional mais adequado, com utilizacdo de
softwares atualizados, observando ndo s6 o consumo dietético, mas também

os fatores socioeconomicos e o estilo de vida.

Diante da complexidade das pacientes em gestacdes de alto
risco e conhecendo as complicagbes do parto e do puerpério além do
consumo dietético, do ponto de vista do profissional nutricionista é de grande
importancia delinear novas estratégias de prevencao e orientagao relativas
as alteragdes nutricionais da gestacao. Portanto, sugere-se por meio dos
resultados obtidos neste estudo que se priorize a atengédo ao estado

nutricional das gestantes.

Por fim, face ao presente estudo, acredita-se que a intervengao
nutricional, pode ser empregada em periodo pré-gestacional, ao longo da
gestacdo e no puerpério, a fim de promover uma assisténcia nutricional de
qualidade, minimizar os resultados adversos da gestacao e garantir melhoria

da saude do binbmio mae-bebé.
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O presente estudo realizado em gestantes de alto risco, que

avaliou o estado nutricional materno no final da gravidez, permitiu concluir

que:

Nao houve associagao significativa com o tipo de parto.

Nao houve associacdo significativa com as seguintes
complicagbes do parto investigadas: cesarea eletiva,
distocia funcional, sofrimento fetal, desproporc¢ao cefalo-

pélvica e mecoénio.

Quanto as complicagbes no puerpério, houve
associacao significativa da obesidade materna com:
infeccao de cicatriz, infeccdo urinaria e necessidade de

antibioticoterapia.

Quanto a morbidade composta no puerpério, a
obesidade foi identificada como fator independente para

esse evento.

Quanto ao consumo dietético, ndo houve associagéo

com o consumo energético ou de macronutrientes.

Nao houve associacdo com o consumo de: fibras,

minerais, colesterol, vitaminas A, C e E.
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» Houve associacado significativa com o consumo de
folatos, com menor proporgédo de consumo inadequado

no grupo com obesidade materna.
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Anexo A. Aprovagao do projeto pela Comissao de Etica

r HBSPITAL DAS CLINICAS

38 FACULDADE DE MEDICINA
L DA UNIVERSIDADE DE SA0 PAULC s *

APROVACAO

A Comissé@o de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa -
CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo, em sessd@o de 30/01/2008, APROVOU
o Protocolo de Pesquisa n® 1233/07, infitulado: "ESTADO NUTRICIONAL DO
ORGANISMO MATERNO: ASSOCIACAO COM AS COMPLICAGOES DO PARTO E
PUERPERIO EM GESTANTES DE ALTO RISCO" apresentado pelo Departamento de
OBSTETRICIA E GINECOLOGIA.

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar & CAPPesq. o©s
relatérios parciais e finai sobre a pesquisa (Resolugdo do Conselho Nacional
de Sadde n® 194, de 10/10/199¢, inciso IX.2, letra "c").

Pesqu%sodor {a) Responsdavel: ROSELI MIEKO YAMAMOTO NOMURA
Pesquisador (a) Executante: LETICIA VIEIRA DE PAIVA

CAPPesa. 11 de Fevereiro de 2008

Prof. Dr. Eduardo Massad
Presidente da ComissGo de
Etica para Andlise de
Projetos de Pesquisa

Comissae de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP e da FMUSP Diretoria Clinica do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo Rua Ovidio Pires de Campos, 255, 5° andar - CEP 05403
010 - S&o Paulo ~ SP Fone: 011 3069 6442 Fax: 011 3069 6492 e-mail: cappesg@hcnet.usp.br /
secretariacappesq2@hcnet.usp.br
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Anexo B. Instrumento de coleta de dados.

DATA:

IDENTIFICACAO

NOME: _ IDADE:
RGHC: COR:

A [LIM: DEpa.

Gz

PESO PRE-C PESO FINAL:

ALTURA: IMC:

AP

DATA:

16 DUM: 1G 1" USGs 1G DEFINITIVA:
MOTIVO:_

HABITO/VICIOS:

MEDICAGOES UTILIZADAS:

INTERCORRENCIAS OBSTETRICAS: _

DIAGNOSTICOS CLINICOS:

PARTO
DATA: SEXO:
ANALGESIA/ANESTESIA:

TIPO DE PARTO:

INDICAGAD:

PESO DO RN: 162 APGAR
UTINEO: ( 18IM ( )NAO
DIAGNOSTICOS:
{ ) DISTOCIA FUNCIONAL
() MECONIO INTRAPARTO
|} SANGRAMENTO POS PARTO (ATONIA, RETENCAO PLACENTA, RESTOS)
{ ) SOFRIMENTO FETAL INTRAPARTO
{ ) SOFRIMENTOQ FETAL ANTE

PARTO

{ ) DESPROPORCAO CEFALD PELVICA (FETO PELVICA)
() CESAREA ELETIVA

{ ) PELVICO

i) EXPULSIVO PROLONGADO

PUERPERIO:
( ) INFECCAO DE CICATRIZ () HEMATOMA { yFEBRE
() INFECCAO URINARIA { ) INFECCAOD PUERPERAL { ) MASTITE

{ 1 OUTRAS

INTERCORRFE 5

CONDICOES DE ALTA:
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Anexo C. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

HOSPITAL DAS CLINICAS
DA
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAQ PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(InstrugBes para preenchimento no versa)

| - DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

e Ll e M e o S o e e e e e ;
DOC DE IDENTIDADE N°: .. SEXO: M F  DATA NASCIMENTO: e e o

ENDERECO ...
BAIRRO: .........

ZRESPONSAVEL LEGAL ...o.oeoeveseeese e eeassess s sss st ss sttt st bann s sasas s s sren e
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador ete.) ...,

B D T E T D B e e SEXO: M F  DATA NASCIMENTO.: ..ol
ENDEREGO: - APTO: .

BAIRRO: .

(8] =2 e e e TELEFONE: DDD (

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Estado nutricional e composigdo corporal do organismo
materno: iac@o com as complicagbes do parto e puerpério em gestantes de alto risco

2. PESQUISADOR:..ROSELI MIEKO YAMAMOTO NOMURA
CARGO/FUNCAO:MEDICA SUPERVISORA. ......... INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° ,.59580.................

UNIDADE DO HCFMUSP: .OBSTETRICIA....c.ccvticeavnsmmaersissansonssisssasens

3. AVALIAGAO DO RISCO DA PESQUISA:
SEM RISCO RISCO MINIMO X RISCO MEDIO
RISCO BAIXO RISCO MAIOR

(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como consequéncia imediata ou tardia do estudo)

4.DURAGCAO DA PESQUISA : .......2 ANOS




Anexos 71

Anexo C. (continuagao)

il - REGISTRO DAS EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU REPRESENTANTE LEGAL
SOBRE A PESQUISA, CONSIGNANDO:

1. justificativa e os objetivos da pesquisa ; 2. procedimentos que serdo utilizados e propositos, incluindo a
identificacao dos procedimentos que sao experimentais; 3. desconfortos e riscos esperados; 4. beneficios que
poderdo ser obtidos; 5. procedimentos alternativos que possam ser vantajosos para o individuo.

Estamos realizando uma pesquisa e gostariamos de convida-la a participar. Nesta pesquisa
pretendemos realizar um questionario sobre os seus habitos alimentares na gestacao e avaliar
seu estado nutricional comparando os dados sobre o seu peso no final da gravidez e o seu
peso antes de engravidar. Gostariamos também da sua autorizagao para consultar os dados
do parto, sobre como foi a evolugdo do parto e a duragdo dele, bem como as complicagoes. A
aplicacao do questionario deve demorar cerca de 15 minutos. Como beneficio, se detectarmos
algum problema com seus habitos alimentares, podemos orienta-la.

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO SUJEITO DA PESQUISA:

1. acesso, a qualquer tempo, as informacgdes sobre procedimentos, riscos e beneficios relacionados a pesquisa,
inclusive para dirimir eventuais dividas.

2. liberdade de refirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar do estudo, sem que isto
traga prejuizo a continuidade da assisténcia.

3. salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade.

4. disponibilidade de assisténcia no HCFMUSP, por eventuais danos a saude, decorrentas da pesquisa.

5. viabilidade de indenizagao por eventuais danos a sadde decorrentes da pesquisa.

Em qualquer momento vocé pode ter os dados desta pesquisa e tirar dividas que restarem.
Todos os seus dados vao ser guardados em segredo. Seu nome e as informacgoes sobre o seu
caso serao mantidas em sigilo conforme as normas de protecac do direito a privacidade da
legislagao brasileira vigente. Vocé também pode desistir a qualguer momento do seu
consentimento sem prejudicar o seu atendimento neste hospital. Se acontecer algum prejuizo
na sua saude por causa da pesquisa, vocé tera garantido o tratamento e acompanhamento
meédico nesta instituicao.

V. INFORMAGOES DE NOMES, ENDEREGOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS PELO
ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE INTERCORRENCIAS CLINICAS E
REACOES ADVERSAS.

ROSELI MIEKD YAMAMOTO NOMURA —Tel: 30696209 - 99373001

VI - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, apos convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado,
consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa

Sao Paulo, de de

assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel legal assinatura do pesquisador
(canmbo ou nome Legivel)
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Anexo D. Curva de Atalah et al. (1997). Fonte: (Brasil Ministério da Saude.

2005).
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Anexo E. Quadro de avaliagdo do estado nutricional da gestante acima de

19 anos, segundo IMC por semana gestacional. (Brasil. Ministério da Saude.

2005).

QUADRO - AVALIACAD DO ESTARC NUTRICIOMAL (EN} DA GESTANTE

ACIMA DE 19 ANOS, SEGUNDO INDICE DE MASSA CORPORAL (IMC) POR

SEMAMNA GESTACIONAL

Semana gestaclonal | Balxo peso Adequado Sobrepeso | Obesidade

IMC = IMC antre IMC antra IMC=

3] 18,9 20,0 24.9 25,0 30,0 30,1
8 20,1 20,2 250 25,1 30,1 30,2
10 20,2 20,3 2532 25,3 30,2 30,3
1 20,3 20,4 253 25,4 30,3 30.4
12 20,4 20,5 254 25,5 30,3 30,4
13 20,6 20,7 256 25,7 30,4 30,5
14 20,7 20,8 25,7 25,8 30,5 306
15 208 20,9 258 25,9 30,6 30,7
16 21,0 21,1 259 26,0 30,7 30,8
17 21,1 21,2 260 26,1 30,8 30,9
18 21,2 21,3 28,1 26,2 30,9 31.0
19 214 21,5 26,2 26,3 30,9 31.0
20 21,5 21,6 263 26,4 31.0 31.1
21 21,7 21,8 264 26,5 31,1 3,2
22 1.8 21,9 266 26,7 31.2 31.3
23 22,0 22,1 268 26,9 31.3 31.4
24 23,2 22,3 269 27,0 31.5 31.6
25 22,4 225 270 27,1 316 3,7
25 136 22,7 2732 273 3.7 318
27 23,7 22,8 273 274 31,8 31.9
28 229 23,0 275 276 31.9 32,0
29 23,1 23,2 276 27,7 32,0 32,1
El] 233 23,4 278 27,9 321 32.2
31 23,4 23,5 279 28,0 323 323
3z 236 23,7 280 28,1 323 3z.4
EE] 238 23,9 281 28,2 32,4 32,5
34 PR 24,0 283 28,4 3325 3z.6
35 24,1 24,2 284 285 316 32,7
ELT 24,2 24,3 285 28,6 327 328
a7 24,4 24,5 287 28,8 32,8 32,9
EL] 24,5 24,6 288 28,9 32,9 3z.0
39 24,7 24,8 289 29,0 33,0 331
ad 249 25,0 281 29,2 331 33.2
41 25,0 25,1 28,2 29,3 33,2 33,3
4.2 25iD 25i'l 287 29i3 337 33i3
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Anexo F. Questionario de Frequéncia do Consumo Alimentar (QFCA)

Produtos Porgio Frequéncia

Ix/d 2 ou 5-6 x/sem | 2-4 xfsem | Ixfsem | 1-3x/més | RIN | Oud. o/ ml
(n®/deserigio) mais x/d

LEITE E DERIVADOS

Leite  desn. ou
semi-desnatado

Leite integral

logurte

Queijo  branco
(minas/frescal)

Queijo  amarelo
(prato/
mussarela)

Requeijio

CARNES E OVOS

Ovo foto

Ovo cozido

Carne de boi

Carne de porco

Frango

Peixe fresco

Peixe  enlatado
(atum/sardinha)

Embutidos
(salsicha,
lingiiics. salame.
mortadela.
presunto)

Carne

conservada no sal
(hacalhau. carne
secalsol,
pertences de
feijoada)

Visceras

OLEOS

Azeite

Molho para
salada

Bacon ¢ toucinho

Manteiga

Margarina

Maionese
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Anexo F. (continuacgao)

Produtos Porglio Frequéneia
i id . -
(n°/descrigao) 1x/d 2ou 5-6 x/sem | 2-4 x/sem | Ixfsem | 1-3 x/més | RN | Qud. of ml
mais x/d

PETISCOS E ENLATADOS

Snacks  (batata-
frita. sanduiches,
picza. csfiha.
salgadinhos.
amendoim)

Enlatados (milho.
ervolha. palmito.
azcilonas)

CEREAIS/ LEGUMINOSAS

Arroz integral

Arroz polido

Pao integral

Pao francés/forma

Biscoito salgado

Riscoito doce

Bolos

Macamio

Feijio

HORTALICAS E FRUTAS

Folha crua:

Folha
refogada/cozida:

Hortalica crua:

Hortalica cozida:

Tubérculos (card,

mandioci, batata,
inhame)
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Anexo F. (continuacgao)

Produtos . Porgio Freguéncia
consumida
(n°/desericio) Ixfd | 2 ou | 5-6 2-4 Ixfsem | 1-3 RN | Qud. &/ ml
mais | Xfsem | x/sem més
x/d

HORTALICAS E FRUTAS

Frutas:

SOBREMESAS E DOCES

Sorvele

Lonas

Geléia

Duoces/balas

Chocolatesfachocolaados/

bombons

BEBIDAS

Caté com agucar

Café sem agicar

Suco natural

Suco natural

sem aglicar

Suco artificial

com agacar

Suco anificial

sem agicar

Refrigerante normal

PRODUTOS INET E LIGHT

Adocante

Margarina

Requeijao/iogune

Refrigerante
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Anexo G. Relatério da andlise da composigao dos alimentos emitido pelo
software.

PROGRAMA DE APCIO A NUTRICAO Pagina: 1

Plano Alimentar

Identificagao:
Sexo Feminino Idade 28 anos
Estatura 1750 cm Peso Atual  B6,600 kg

Nutrientes
Total Unidade
Energia ch;.
i?-’roteina 96,05 g
Lipidios 78,66 g
Carboidrato 272,09 | a
Fibra Dietética ' 17,52 g
Calcio ' 738,56 mg
Faimo ' 1536 g
Sodio T mg
Zinco 8,52 mg
Vitamina A (RE) 549,63 RE
Vitamina E 1262 ATE
Vitamina G 42688 ma
Folato | 4.9 meg
Colesterol 34762 mg
Acido Graxo Saturado 18,51 g
Acidos Graxos Monoinsaturados . 26,57 g

Acidos Graxos Poliinsaturados 2518 g
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Anexo H. Instrumento de coleta para investigagao das complicagdes apos o
parto.

Questionario Pés-Parto

Apresentou apos o parto:

[0 Infeccao da cicatriz (da cesarea ou do parto normal)
A cicatriz fechou bem?

[] Secrec¢ao na cicatriz

[ Infeccao urinaria

O Antibioticoterapia

[ Hospitalizacao

[ Febre

Quantos graus?.

Quantos dias mais ou menos? Por mais de 2 dias?
[J Mastite

O Infecgao puerperal

Teve infecgao no Utero apoés o parto?

Precisou vir ao hospital?

Precisou antibidtico?

Precisou fazer curetagem depois do parto?

Foi por infecgao ou por ter sobrado algum resto?
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