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RESUMO

A gestacdo é um periodo que impde necessidades nutricionais aumentadas, e a
adequada nutricdo € primordial para a saude da mée e do bebé. Gestantes devem
consumir alimentos em variedade e quantidade especificas, considerando as
recomendacdes dos guias alimentares e as préticas alimentares culturais, para
atingir as necessidades energéticas e nutricionais, e as recomendacdes de ganho de

peso.

Objetivo: Verificar diferencas em alguns aspectos nutricionais de gestantes
acompanhadas em servico de atencdo pré natal em uma cidade do interior e na

regido metropolitana.

Métodos: Foram avaliadas gestantes em atendimento pré natal na cidade de Belo
Horizonte (BH), regido metropolitana e Paula Candido (PC), interior de MG. Aplicou-
se um Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA) contendo informacdes
socioeconémicas e sobre o habito alimentar, além disso, foram aferidos peso e
altura no momento do atendimento e questionado o peso pré gestacional, para
posterior célculo do IMC . A andlise dos dados foi dividida por regido e trimestre
gestacional, utilizando o software SPSS versao 15.0, teste t para comparacdo de

médias e qui quadrado de independéncia, com 5% de significancia.

Resultados: o estudo contou com a participacdo de 240 gestantes, sendo 90 do
interior e 150 da metropole. Destas, a maioria sdo casadas (BH= 56,67%; PC=
46,67%), nao trabalham fora de casa (BH= 54,67%; PC= 84,44%),
predominantemente se alimentam 3-4vezes/dia no 1° e 2° trimestre (BH= 54% e
46%; PC= 66,7% e 63,33%, respectivamente) e fazem 5-6 refeicdes/dia no 3°
trimestre em BH (44%). Houve ganho de peso significativo somente no 1° trimestre
(BH: 58% ; PC: 53,33%). Ganho de peso versus habito alimentar foi significativo
para as variaveis “almoca ou janta fora de casa”, no 1° trimestre BH (p=0,006);
‘quantas vezes consome leite”, no 1° trimestre interior (p= 0,03); “quantas vezes

consome fastfood”, no 3° trimestre BH (p= 0,009).

Conclusbes: As gestantes em ambas regides se alimentam de forma adequada,
apesar da prevaléncia de sobrepeso pré gestacional em BH e baixo nivel de

escolaridade e renda, principalmente no interior, indicador que pode ser pouco



favoravel a nutricAo das gestantes neste periodo. Estudos de associacdo entre
hébito alimentar e satude do recém nascido irdo contribuir para maiores informacgées
sobre a nutricdo no periodo gestacional.

Expressdes-chave: Gestacdo, habitos alimentares, nutricAo pré-natal, estado
nutricional.



ABSTRACT

Pregnancy is a period that requires increased nutritional needs, an adequate nutrition
is essential to the health of mother and baby. Pregnants should consume foods in
variety and specific amount considering the recommendations of the food guides and
cultural food practices, to achieve the energy and nutrient requirements, and the

weight gain recommendations.

Purpose: To verify differences in some nutritional aspects of pregnant women

assisted in prenatal care service in a contry town and in a metropolitan area.

Methods: Pregnant women were evaluated in prenatal care in the city of Belo
Horizonte (BH), metropolitan area, and Paula Candido (PC), a country town. It was
applied a Food Frequency Questionnaire (FFQ) containing socioeconomic
information and on their eating habits. Moreover, were mensured height and weight
at the time of attendance and questioned the pre-pregnancy weight, for subsequent
calculation of BMI. Data analysis was divided by region and pregnancy trimester
using the SPSS software version 15.0, the t-test to compare averages and chi-square

test of independence with 5% significance.

Results: 240 pregnant women were included, 90 from the country town and 150 from
the metropolitan area. Of these, most are married (BH = 56.67%; PC = 46.67%), do
not work outside the home (BH = 54.67%; PC = 84.44%). Predominantly feed 3-4
times/day on the 1st and 2nd quarters (BH = 54% and 46%; PC = 66.7% and
63.33%, respectively) and make 5-6 meals/day in Q3 in BH (44%). There was
significant weight gain only in the 1st pregnancy quarter (BH: 58%; PC: 53.33%).
Weight gain versus eating habits was significant for the variables "lunch or dinner
away from home" in the 1st quarter BH (p = 0.006); "How many times consume milk"
in the 1st quarter PC (p = 0.03); "How many times consume junk food" in the 3rd
guarter BH (p = 0.009).

Conclusions: Pregnant woman in both regions feed properly, despite the prevalence
of pre gestational overweight in BH and low level of education and income, especially
in the country town, an indicator that may be unfavorable to the nutrition of pregnant
women in this period. Association studies between eating habits and newborn health

will contribute to more information about nutrition during pregnancy.

10



Keywords: Pregnancy, eating habits, prenatal nutrition, nutritional status, weight gain.

11



Tabela 1.
Tabela 2.
Tabela 3.
Tabela 4.

Tabela 10.
Tabela 11.
Tabela 12.
Tabela 13.
Tabela 14.
Tabela 15.
Tabela 16.
Tabela 17.
Tabela 18.
Tabela 19.
Tabela 20.

Gréfico 1.

Quadro 1.

Figura 1.

Figura 2. --~—-----=--=-m-mmmm--

Figura 3. --~—-----=---m-mmmm--

LISTA DE TABELAS

LISTA DE GRAFICOS
LISTA DE QUADROS
LISTA DE FIGURAS

pag. 48
pag. 49
pag. 50
pag. 51
pag. 53
pag. 54
pag. 55
pag. 56
pag. 57
pag. 58
pag. 59
pag. 60
pag. 61
pag. 62
pag. 63
pag. 64
pag. 65
pag. 66
pag. 67
pag. 68

pég. 46

12



LISTA DE ABREVIACOES E SIGLAS

Al — Adequate Intake )Ingestdo Adequada)

ANVISA — Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

BH — Belo Horizonte

DCNT — Doencas Cronicas Nao Transmissiveis

DEAF — Desordens do Espectro Alcoolico Fetal

DRI — Dietary Reference Intakes (Referéncia de Ingestdo Diaria)

EAR — Estimated Average Requirement (Necessidade Média Estimada)
ESF — Estratégia de Saude da Familia

FA — Fator de Atividade

FDA — Food and Drug Administration

IMC — indice de Massa Corporal

IOM — Institute of Medicine (Instituto de Medicina)

OMS - Organizagédo Mundial de Saude

PAISM — Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher

PC — Paula Candido

PHPN — Programa de Humanizacéo do Pré Natal e Nascimento

PSMI — Programa de Saude Materno — Infantil

QFA — Questionario de Frequencia Alimentar

RCIU — Retardo de Crescimento Intrauterino

RDA — Recommended Dietary Allowances (Ingestdo Dietética Recomendada)
SAF — Sindrome Alcoolica Fetal

SUS — Sistema Unico de Satde

TCLE — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TMB - Taxa Metabolica Basal

UL — Tolerable Upper Intake Level (Limite Superior Toleravel de Ingestéo)

VET - Valor Energético Total

13



LISTA DE ANEXOS

Anexo 1. Aprovacdo do Comité de Etica ----- e e pag. 84
Anexo 2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ---------------- pag. 85
Anexo 3. Questionério de Frequéncia Alimentar --------------- --- pag. 86
Anexo 4. Artigo publicado na Revista Brasileira de --- pag. 88

Ginecologia e Obstetricia

14



SUMARIO

1. INtrodUuG&o =-------=-=s-mmomemmmcecmecee e memmemmmmmemeemeneeeeeeeas pag 17
2. Revisdo da Literatura ----------=-=-==m-mmmmmmm oo pag 19
2.1 NUtric8io € GeStaga0 ---------=-==mm=mmmmmmmmmmom oo pag 19
2.2 Recomendacdes Nutricionais para Gestantes --------------------- pag 20
2.2.1 Energia e pag 22
2.2.1.1 Carboidrato oo - pag 24
2.2.1.2 Lipidio e - pag 24
2.2.1.3 Proteina --------=----m-mrm e pag 25
2.2.2 Micronutrientes----------=-=-=------=-------- -- pag 26
2.2.2.1  FeITO =mmmmmmmmm s o o e pag 26
2.2.2.2  Acido FOlICO ---=-=mmmmmmmmmmmmmm oo pag 27
2.2.2.3  CAICIO ~---mm-mmrm e pag 28
2.2.2.4  Vitamina C -------m-m-mmmmm oo pag 29
2.2.25 Vitamina A ----------mmmmemememe s - pag 29
2.2.2.6  ZINCO =-mmmmmmmmm oo e e pag 30
2.2.3 Outros compostos alimentares ----------------=-----=mmmmnmo- pag 32
2.2.3.1. Cafeina ------------m-mmmmmmm oo -------- pag 32
2.2.3.2. Adocantes e pag. 32
2.2.3.3. AICOOI —---mmmmmmmmm e -------- pag. 33
2.3 Analise do Habito Alimentar -- memmmmmememememeeeeneeeeeee pag 34
2.4 Nutricdo e Gravidez ------=-m-=m=mmmmmmm oo pag 37
2.4.1 Ganho de Peso Insuficiente ----------------=-=---emcmeemu-- pag 38

15



Ginecologia e Obstetricia

2.4.2 Ganho de Peso Excessivo ------------ e pag 39
3. ODbjetivOS ---mmnmmmmm oo pag 40

3.1 Objetivo PrinCipal -----=-=-=-=mmmm e pag 40
3.2 Objetivos Especificos --------------=---mmmmmmmoemme ---- pag 40

. Pacientes @ MEtodoS ---------=-=mnmmmm e pag 41
4.1 PACIENES =---mnmmmmmmmm oo pag 41
4.2 Habitos Alimentares ------------=-=-=-=-=-=-m-mm--- ---- pag 42
4.3 Ganho de Peso Gestacional ------- —-m-mmeoe- ---- pag 43
4.4 Andlise EStatistica --------==--mm=mmmmm s pag 44
4.5 ASPECtOS EtiCOS =---nmmenmmmmnmmencmemeee oo eeeeee ---- pag 45

. Resultados e e L --- pag 46
5.1 Caracteristicas Sociodemograficas -----------=-======mmmmmmmmmmeue- pag 46
5.2 Habitos Alimentares e Ganho de Peso -----------=--=mmmmmmmmmemuee pag 47

. Discusséao eI EE R R P e e pag 69

. Concluséo eI EE R R e e EEEEE pag 73

. Referéncias -----------=mmm oo pag 74
ANEXOS -----mmmmm e m o e e e EE pag 84
9.1 Aprovacéo pelo Comité de Etica ----- GRaEEEEEEEEE --- pag 84
9.2 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido --------------------- pag 85
9.3 Questionario de Frequéncia Alimentar e --- pag 86
9.4 Artigo publicado na Revista Brasileira de ------------------ pag. 88

16



1 INTRODUCAO

A gestacdo é uma fase na qual a mulher se torna mais sensivel e a interagédo
com os servicos de saude é imprescindivel. Essa interagdo deve se pautar na
perspectiva de promoc¢do e educacdo em saude, prevencdo, diagnoéstico e

tratamento de problemas (Mendoza-Sassi, et al., 2011).

No Brasil, a protecdo a saude materno-infantii como politica governamental
tem inicio na década de 1920, desenvolvendo-se nos periodos subsequentes.
Destaca-se, nessa evolucéo historica, a formulacao do Programa de Saude Materno-
Infantil (PSMI) em 1975, primeiro programa de atencédo destinado a esse grupo e,
posteriormente, foi criado, em 1983, o Programa de Assisténcia Integral a Saude da
Mulher (PAISM), com o objetivo de contemplar a mulher em todo o ciclo vital

(Nagahama; Santiago, 2005).

Em 1986, a assisténcia pré-natal foi normatizada por meio do Manual de
Assisténcia Pré-Natal proposto pelo Ministério da Saude. Em 2000, a assisténcia
pré-natal de baixo risco foi incluida na Estratégia da Saude da Familia (ESF) (Brasil,
2000). Paralelamente a isso, o Ministério da Saude comec¢ou a implantar agcdes no
Brasil, que, em conjunto, constituiriam o Programa de Humanizacdo no Pré-natal e
Nascimento (PHPN) (Brasil, 2000; Brasil, 2013; Nagahama; Santiago, 2005).

A assisténcia pré-natal € enfatizada como um importante recurso para reducao
das taxas de mortalidade materna e perinatal e a qualidade esta interligada com os
niveis de saude do binbmio méae-feto, portanto, deve-se detectar precocemente
possiveis riscos e desenvolver acdes preventivas (Rocha, 2011). O pré-natal
também permite a reducdo de alguns quadros patologicos que podem prejudicar o
processo reprodutivo, como 0 nascimento com baixo peso, prematuridade e as

complicag@es infecciosas congénitas (Cabral, 2009).

E valido destacar que a gestacdo € um periodo de tempo relativamente longo,
possibilitando a realizacdo de um processo educativo em saude e nutricdo que vise
a modificacdo comportamental da mulher gravida, no sentido de que ela adquira
habitos alimentares e estilos de vida saudaveis. Esse processo educativo ndo deve
se voltar somente a aquisicdo de conhecimentos sobre nutricdo da gestante, mas,

efetivamente, deve orienta-la na escolha e adocdo de comportamentos que
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repercutam positivamente no estado de saude e nutricdo materno-fetal (Jaime, et al.,
2011).

Nesse sentido, os profissionais da saude, que trabalham no contexto da
assisténcia pré-natal no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), podem assumir
papel importante na orientacdo e incentivo as gestantes quanto a adocao de hébitos
alimentares e estilos de vida saudaveis, assim como na identificacdo de gestantes
em risco nutricional por meio da avaliacdo do seu estado nutricional antropométrico
(Melere, et al., 2013).

Recentemente, o governo brasileiro incluiu o desenvolvimento de politicas e
dispositivos em alimentacao e nutricdo no plano de a¢fes estratégicas do Ministério
da Saude para o enfrentamento das doencas crénicas ndo transmissiveis (DCNT) no
periodo de 2011-2022 (Brasil, 2011). Acredita-se que, para isso, torne-se necessaria
também a promocado da alimentacdo e estilo de vida saudaveis da gestante como
um dos objetivos prioritarios da agenda nacional de saude e nutricdo, tendo em vista
o reconhecimento cientifico de que a nutricdo adequada do bindmio materno-fetal
pode reduzir o desenvolvimento de DCNT ainda na fase de vida intrauterine
(McMullen, et al., 2012; Leandro, et al., 2009).

A despeito disso, a expressiva quantidade de mulheres com desvio ponderal
pré-gestacional e/ou ganho de peso excessivo ou insuficiente na gestacdo, bem
como com anemia, deficiéncia de vitamina A, consumo inadequado de nutrientes,
sindromes hipertensivas, diabetes, podendo gerar recém-nascidos macrossémicos
ou de baixo peso, reforca a importancia da realizacédo da orientacdo nutricional nas
consultas de acompanhamento pré-natal, visando ao adequado estado nutricional
antropomeétrico e minimizacdo dos riscos de intercorréncias no grupo materno-fetal.
Desse modo, o fornecimento de orientacdo nutricional adequada no pré-natal pode
contribuir significativamente para a melhoria da situacado de saude e nutricdo desse

grupo (Niquini, 2010).

Considerando a relevancia da realizacdo de orientagdo nutricional na atencdo
pré-natal, o presente estudo objetivou verificar se existem diferencas importantes em
alguns aspectos nutricionais entre dois grupos de gestantes acompanhadas em
servicos de atencdo pré-natal, na grande metrépole (Belo Horizonte) e em uma
pequena cidade do interior mineiro.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Nutricao e Gestagao

A gestacado € um periodo que impde necessidades nutricionais aumentadas, e a
adequada nutricdo é primordial para a saude materno fetal. Gestantes devem consumir
alimentos em variedade e quantidade especificas, considerando as recomendacdes dos
guias alimentares e as praticas alimentares culturais, para atingir as necessidades

energéticas e nutricionais, e as recomendacdes de ganho de peso (HHS, 2005).

As gestantes sdo suscetiveis a inadequacdo nutricional, pelo aumento da
demanda de energia, macro e micronutrientes, que ocorrem durante a gravidez, a fim
de se garantir a saude materno-fetal. A qualidade da alimentacéo e o estado nutricional
antropomeétrico da mulher, antes e durante a gravidez, afetam o crescimento e o

desenvolvimento fetal, bem como a evolucdo da gestagcéo (Demetrio, 2010).

No primeiro trimestre gestacional ocorre intensa divisdo e diferenciagéo
celular, estando o embrido muito vulneravel a dieta materna e aos efeitos de
teratbgenos nessas primeiras semanas (Williamson, 2006). As condi¢cdes biolégicas,
metabdlicas e sociais maternas também exercem influéncia direta no feto nos
trimestres subsequentes. A idade materna é forte preditora do peso do bebé ao nascer,
seguida do estado nutricional pré- gestacional, do ganho de peso gestacional, do
tabagismo e da paridade (NRC, 2007).

A inadequacédo do ganho de peso durante a gestacdo tem sido apontada como
fator de risco tanto para a mae quanto para o concepto (Kowal; Kuk; Tamim, 2012). O
ganho de peso aquém do recomendado pode acarretar restricdo de crescimento
intrauterino, parto prematuro, baixo peso ao nascer e aumento das taxas de
morbimortalidade perinatal (Nomura, et al., 2012). Enquanto o ganho excessivo esta
associado, no feto, a hemorragias, macrossomia, desproporcédo céfalo-pélvica, asfixia; e

na mulher, diabetes mellitus gestacional, hipertenséo arterial, pré-eclampsia, eclampsia
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maior retencdo de peso pos-parto e aumento do risco de obesidade futura, contribuindo
para a elevagao da prevaléncia desse agravo (Barros; Saunders; Leal, 2008; Phelan, et
al., 2011).

Neste sentido, & fundamental dispor de instrumentos capazes de avaliar a
ingestdo alimentar materna de forma a identificar, com eficacia e preciséo, associacdes
diretas entre a alimentacdo e a salude da mée e do feto. Na literatura atual sobre as
relacbes entre a alimentacdo, saude e prevencdo de doencas ndo transmissiveis
destaca-se, precisamente, o interesse exponencial em examinar a alimentacdo humana
numa perspectiva multidimensional, por oposicdo a visdo direcionada para apenas um
nutriente, alimento, ou mesmo, grupo de alimentos (Cade, et al., 2002). Neste contexto,
0 questionario de frequéncia alimentar (QFA) tem sido considerado uma referéncia nos
estudos epidemiolégicos ao que se refere a avaliacdo do consumo alimentar e,
especialmente, a ingestdo nutricional, homeadamente para avaliar a relacdo causal
entre a alimentacdo e a ocorréncia de desfechos clinicos como o aparecimento de

doencas crbnicas nao transmissiveis (Pinto, et al., 2010).

2.2 Recomendac®es nutricionais para gestantes

As recomendacdes dietéticas deveriam ser especificas para cada populacéo
devido a variabilidade da composicdo corporal e estilos de vida, por exemplo.
Gestantes melhor nutridas de paises desenvolvidos apresentam necessidades
nutricionais diferentes daquelas gestantes de paises em desenvolvimento que
possuem uma compleicdo corporal pequena. Assim como gestantes desnutridas
devem ter necessidades energéticas diferentes das gravidas com sobrepeso e

obesidade (Butte, et al., 2005).

Sendo assim, as recomendacdes dietéticas procuram atender as necessidades
de nutrientes e energia, determinadas especificamente para gestantes, de acordo com

a faixa etaria. A Dietary Reference Intakes (DRI), que constitui a mais recente revisao
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dos valores de recomendacédo de nutrientes e energia adotados pelos Estados Unidos e
Canada, vem sendo publicada desde 1997, na forma de relatorios parciais elaborados
por comités de especialistas organizados por uma parceria entre o Institute of Medicine
(IOM) norte-americano e a agéncia Health Canada. Essas publicacdes substituem as
sucessivas versdes das Recommended Dietary Allowances (RDA), cuja décima revisao
foi editada em 1989 (RDA, 1989).

Esse conjunto de publicacbes apresenta um novo sistema de aplicacbes das
quatro categorias de valores referéncia para avaliacdo e planejamento de consumo. E
incluido nas DRIs tanto as recomendacdes de ingestdo como os limites superiores que
devem ser considerados como valores de referéncia. Os valores de referéncia, cada

qual com usos especificos, que pertencem as DRIs séo (Figura 1):

- Necessidade Média Estimada (Estimated Average Requirement- EAR): valor de
ingestdo diaria de um nutriente que supre 50% dos individuos saudaveis de um
determinado grupo de mesmo género e estagio de vida. Corresponde a mediana da

distribuicdo de necessidades de um dado nutriente para este grupo.

- Ingestdo Dietética Recomendada (Recommended Dietary Allowances- RDA):
nivel de ingestdo dietética diaria que é suficiente para atender as necessidades de um
nutriente de cerca de 97 a 98% dos individuos saudaveis de um determinado grupo ou

estagio de vida.

- Ingestdo Adequada (Adequate intake- Al): utilizada quando ndo ha dados para
determinar a RDA. Consta de niveis de ingestdo ajustados experimentalmente ou em
aproximacfes da ingestdo observada de nutrientes de um grupo de individuos,

aparentemente saudavel.

- Limite Superior Toleravel de Ingestédo (Tolerable Upper Intake Level- UL): valor
mais alto de ingestado diaria continuada de um nutriente que aparentemente nao oferece
nenhum efeito adverso em individuos de mesmo género e estagio de vida (Slater, et al.,
2004).
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Porcentagem de individuos

EAR EDﬁ Al UL

+2 DF

Distribuicao da necessidade média do nutriente

Figura 1 — Modelo didatico com os diferentes valores de referéncia de ingestdo. EAR (necessidade média
estimada); RDA (ingestado dietética recomendada); Al (ingestdo adequada); UL (limite superior toleravel

de ingestéo) (Marchioni, et al., 2005).

Além da atualizacdo de cotas dietéticas recomendadas, as DRI apresentam
categorias de valores de referéncia para avaliagdo e planejamento de consumo,
rotulagem e fortificacdo de alimentos. Os conceitos elaborados incorporam os achados
sobre o aumento dos riscos de desenvolvimento de doencas crdnicas provocadas pela
alimentacdo, além dos efeitos da caréncia nutricional (IOM, 2003).

Energia

O custo energético é dividido em trés componentes: energia depositada no
concepto para formacdo de novos tecidos, energia depositada como gordura em
mulheres bem nutridas e energia requerida para a manutencdo de novos tecidos. A
manutencdo é estimada pelo aumento cumulativo na taxa de metabolismo basal
materno, em todo o periodo gestacional, acima dos valores pré- gestacionais (Butte, et
al., 2004).

Para calcularmos as necessidades energéticas da gestante, € necessaria uma
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avaliacdo nutricional individualizada, sendo estimada uma necessidade de 80.000
calorias para a formacgao do concepto e dos anexos fetais, ou seja, 300kcal por dia do
periodo gestacional. Porém, € dificil se estabelecer precisamente as necessidades de
energia, em decorréncia dos diversos fatores que influenciam o periodo gestacional
(Jansson, et al., 2008). De acordo com o IOM (2005), na gestacdo, as DRI para
energia recomendam 2403 calorias para o primeiro trimestre, 2743 calorias para o

segundo, e 2855 calorias para o terceiro trimestre.
Entao temos:

VET = (TMB x FA) + 300 kcal (22 e 3° trimestres);

Onde:

TMB (10 — 18 anos) = 12,2 x Peso (kg) + 746

TMB (18 — 30 anos) = 14,7 x Peso (kg) + 496

TMB (30 — 60 anos) = 8,7 x Peso (kg) + 829

FA = 1,56 se atividade leve (Trabalho em escritorio, professoras).

FA = 1,64 se atividade moderada (Estudantes, lojistas, donas de casa sem

aparelhos domeésticos, industriaria).

FA = 1,82 se atividades intensas (Atletas, dancarinas, trabalho no campo,

construcao civil).

Para gestantes eutroficas, o peso adotado no célculo anterior deve ser o pré-
gestacional e para as de baixo peso adota-se o peso desejavel, utilizando um indice de
Massa Corporal (IMC) de 20,8 kg/m? para o calculo. Gestantes com sobrepeso ou
obesas, o ideal é utilizarmos o peso pré-gestacional para evitar a perda ponderal

durante a gestacdo (Saunders; Bessa, 2005).
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2211 Carboidrato

Os carboidratos constituem a principal fonte de energia de que o feto dispde
para assegurar seu crescimento. Eles sdo representados principalmente pela glicose,
constituem a principal fonte de energia de que o feto dispbe para assegurar seu
crescimento e desenvolvimento; e sao utilizados em forma de glicogénio e glicose
(Lucyk; Furumoto, 2008).

A Organizacdo Mundial da Saude recomenda ingestdo de carboidratos de 55 a
75% do valor energético total, para que haja distribuicAo adequada dos
macronutrientes, limitando a um maximo de 10% de agUcares simples e 25g/d de fibras
(OMS, 2003). Alimentos fonte deste macronutriente incluem paes, massas, cereais e

arroz.

2.2.1.2 Lipidios

Na dieta materna, os lipideos estdo envolvidos com o crescimento fetal e, assim
como os carboidratos, contribuem para o desenvolvimento normal da gestacao (Cetin,
2009). A gordura da dieta materna influencia o perfil dos acidos graxos presentes
nas membranas celulares, além de estar envolvida na formacdo de estruturas
Utero-placentarias, no desenvolvimento do sistema nervoso central do feto e na
formacdo da retina. Relaciona-se, portanto, com a capacidade de aprendizagem e

acuidade visual (Tinoco, et al., 2007).

Os niveis de triglicerideos séricos da gestante se elevam de duas a quatro vezes,
a medida em que a gestacdo evolui para o terceiro trimestre. Fosfolipideos, acidos
graxos, colesterol e glicerol também aumentam, porém, em menor quantidade. O
colesterol aumenta de 25 a 50% em decorréncia do aumento da demanda de
precursores para 0 desenvolvimento de processos anabdlicos caracteristico desse

periodo fisioldgico (Dukic, et al., 2009).
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A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) recomenda um consumo entre 15%
a 30% de gorduras totais, limitando-se a <300mg/dia de colesterol, <10% de acidos
graxos saturados, até 10% de gordura transpoliinsaturada, <1% de gordura trans
e monoinsaturados entre 10% a 15%. A indicacdo de acidos graxos poliinsaturados
(PUFAS) n-6 é de 13g/dia e n-3 é de 1,4g/dia (IOM, 2005).

Alimentos naturalmente ricos em lipidios incluem o leite integral, margarina,

manteiga, sementes oleaginosas, coco, abacate, 6leos vegetais e azeites,

2.2.1.3 Proteina

As proteinas sdo essenciais para o desenvolvimento da placenta, a hipertrofia
de tecidos maternos e a expansdo do volume sanguineo e séo consideradas base
fundamental para o crescimento do feto. Durante a gestacdo, as necessidades
proteicas sdo aumentadas. A RDA indica ingestdo de 71 g/d de proteinas na gravidez

(Hamaoui; Hamaoui, 2003).

Os aminoéacidos podem ser retidos nos tecidos maternos e utilizados para a
sintese proteica, ou, em menor por¢cdo, podem ser oxidados para formacdo de
energia. Durante o primeiro trimestre, a necessidade de aminoacidos para a sintese de
proteinas permanece semelhante a da mulher ndo gravida. No entanto, no segundo e
terceiro trimestres, a sintese protéica aumenta em 15% e 25%, respectivamente. A
deficiéncia de proteina, nesses periodos, estd associada com a restricdo de

crescimentofetal (Leary, et al., 2006).

As proteinas envolvidas na sintese de novos ciclos e garantindo a melhor
absorcdo de carboidratos e lipidios, devem estar presentes numa média de 60g/dia

durante a gravidez, devendo 50% ser de alto valor biologico (IOM, 2005).

Os alimentos fonte de proteina incluem carnes em geral, leite e derivados, ovos,

soja, améndoa, tofu, quinoa e gréao de bico,
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2.2.2 Micronutrientes

Os micronutrientes, também conhecidos como oligoelementos, sdo necessarios
para o adequado funcionamento do organismo humano em pequena quantidade. Sao
exemplos as vitaminas e 0s sais minerais. Estes sdo mensurados em miligrama ou
micrograma, e exercem papel importante, fazendo parte de diversos processos

fisiol6gicos (Fall, et al., 2003).

A deficiéncia de micronutrients durante o periodo gestacional, pode trazer
consequéncias adversas para a saude das gestantes e para o desenvolvimento fetal.
Acredita-se que a proporcdo de nutrientes destinados ao feto pode depender da
composicdo dietética da gestante. A ingestdo diaria inadequada para diferentes
componentes da dieta se relaciona com a morbimortalidade materno-fetal (Fall, et al.,
2003).

Alguns nutrientes tem maior probabilidade de consumo inadequado, por nao
serem amplamente distribuidos nos alimentos e/ou por suas recomendagcfes serem
percentualmente muito maiores em comparacdo com 0s demais nessa populacao.
Entre eles se destacam: calcio, ferro, acido félico, zinco e as vitaminas A, C e D. A
avaliacdo do perfil nutricional da gestante pode detectar problemas nutricionais
especificos, ja existentes, que podem ser prejudiciais a gestacao, e, assim, promover a
sua adequacao (Lim, et al., 2009). A Figura 2 mostra as recomendacdes de

micronutrientes para gestantes de 19 a 50 anos (IOM, 2003)

2.2.2.1 Ferro

O ferro € um dos micronutrientes mais estudados na literatura, desempenhando
importantes fungdes no metabolismo humano, tais como transporte e armazenamento
de oxigénio, reacbes de liberagcdo de energia na cadeia de transporte de elétrons,
conversdo de ribose a desoxirribose, co-fator de algumas reagfes enzimaticas e

inUmeras outras reagcdes metabdlicas essenciais (Paiva; Rondo; Shinohara, 2000).
A caréncia materna de ferro, durante o periodo gestacional, pode comprometer o
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desenvolvimento do cérebro do recém-nascido, levando prejuizo ao desenvolvimento
fisico e mental, diminuicdo da capacidade cognitiva, aprendizagem, concentragao,
memorizacdo e alteracdo do estado emocional. Apesar da falta de conhecimento
sobre o mecanismo exato de comprometimento, sabe-se que a deficiéncia desse
mineral esta associada as alteragbes no metabolismo de neurotransmissores e na

formacao da bainha de mielina (Georgieff, 2008).

A suplementacdo de ferro na gestacdo € recomendada, mesmo ha auséncia
de anemia, objetivando satisfazer o aumento dos requerimentos desse mineral
durante os dois ultimos trimestres gestacionais. O Ministério da Salude preconiza 0 uso
de 40 mg de ferro elementar/d, a partir da 20* semana de gestacdo, mesmo nha
auséncia de anemia; quando a gestante apresenta anemia, recomenda-se de 120 a
240 mg/d de ferro elementar. Deve-se concomitantemente recomendar o aumento na
ingestdo de ferro juntamente com alimentos ricos em vitamina C. E comum a ingest&o
oral de ferro ocasionar efeitos colaterais gastrointestinais, como nauseas, constipacao e

dor epigéstrica (Silva, et al., 2007).

Os alimentos fonts de ferro séo: figado, mariscos, ostras, rim, coragdo, carnes
magras, aves e peixes. Os feijoes, graos integrais e as frutas secas sdo as melhores
fontes vegetais, porém, a biodisponibilidade € menor que nas carnes (Mahan; Escott-
stump, 2010).

2.2.2.2 Acido félico

O acido folico tem papel fundamental no processo de multiplicacéo celular, sendo,
portanto imprescindivel durante a gravidez. O folato interfere com o aumento dos
eritrocitos, o alargamento do Utero e o crescimento da placenta e do feto. Esta vitamina
€ requisito para crescimento normal, na fase reprodutiva (gestacdo e lactacdo) e na
formacédo de anticorpos. Atua como coenzima no metabolismo de aminoacidos (glicina)
e sintese de purinas e pirimidinas, assim como na sintese proteica. Consequentemente

sua deficiéncia pode ocasionar alteracbes na sintese de DNA e alteracdes
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cromossOmicas, como defeitos do tubo neural e espinha bifida (Mezzomao, et al., 2007).

Durante a gestacdo, recomenda-se a ingestdao de 600ug/dia, o que requer
suplementacdo medicamentosa, uma vez que fica dificil alcancar essa indicacao por
meio da dieta habitual. No Brasil, em 2004, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa) instituiu a adicdo de 0,15mg de acido folico para cada 100 gramas de farinha
de trigo e milho, além dos produtos derivados do milho comercializados no Brasil. Uma
combinacdo de dieta rica em folato e a suplementacdo de &acido folico seria a
recomendacdo adequada para prevenir a deficiéncia deste nutriente, e suas

consequéncias na gestacao (Mezzomo, et al., 2007).

E recomendada a suplementacdo dessa vitamina no periodo periconcepcional
para a reducdo de ocorréncia da malformagéao do tubo neural. O fechamento do tubo
finaliza-se entre 18° e 26° dia ap0s a concepcao, 0 que torna a suplementacao iniciada,
apos esse periodo, ineficaz. A suplementacdo da dieta materna reduz, de forma
significativa, a ocorréncia e a recorréncia de defeitos de tubo neural fetal. As mulheres
devem ser aconselhadas a manter dieta saudavel, rica em alimentos que contenham

esse micronutriente (Wilson, et al., 2007; De Wals, et al., 2007).

As melhores fontes de folato sdo as visceras, o feijdo e os vegetais de folhas
verdes como o espinafre, o aspargo e o brécolis. Outros exemplos de alimentos fontes
de &cido félico sdo: abacate, abObora, batata, carne bovina. Temperaturas elevadas
resultam em perdas consideraveis de &cido félico; a coccao dos alimentos pode reduzir

50% ou mais do seuteor (Mahan; Escott-stump, 2010).

2.2.2.3 Célcio

O metabolismo do calcio no organismo materno € modificado durante a gravidez
por causa da mineralizacdo do esqueleto do feto. Na gestagdo, ocorre ajuste no
metabolismo do célcio, ha aumento da taxa de utilizacdo pelos o0ssos, reducdo de
reabsorcdo Ossea e maior absorcao intestinal. Em mulheres com baixa ingestdo de

calcio ocorre aumento do risco para a incidéncia de pré-eclampsia (Avendafio-Badillo,
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et al., 2009).

A recomendacdo de célcio para gestantes entre 19 e 50 anos é de 1000
mg/d, segundo IOM (1997), sendo suas principais fontes o iogurte, leite desnatado,

queijos, peixes, vegetais verdes- escuros e gergelim.

2224 Vitamina C

Essa vitamina, também conhecida como acido ascoérbico, € um importante
antioxidante, participa da sintese de colageno, € necessaria a integridade do tecido
conjuntivo, cartilagem, matriz Ossea, pele e tenddes. Sua deficiéncia influi
negativamente sobre o crescimento e desenvolvimento fetal e placentario, além de

auxiliar na absorcéo de ferro (Malta, et al., 2008).

Estudos mostram correlacdes positivas entre 0s niveis plasmaticos maternos de
vitamina C e o peso do recém-nascido, de forma que baixos niveis dessa vitamina
apresentam associagdo com a rotura prematura de membranas e com o descolamento

prematuro da placenta (Borna; Borna; Daneshbodie, 2005).

Recomenda-se a ingestdo diaria de 85mg para gestantes entre 19 e 50 anos, que
é facilmente alcancada por meio da alimentacdo. A quantidade méaxima tolerada desta
vitamina é de 2g/dia. Esta vitamina esta presente principalmente nas frutas citricas e

em vegetais verde-escuros como pimentdo, couve, almeirdo, etc (Trumbo, et al., 2001).

2.2.2.5 Vitamina A

A vitamina A é essencial para diversos processos metabdlicos, como a
diferenciacdo celular, o ciclo visual, o crescimento, a reproducdo e para os sistemas

antioxidante e imunoldgico (Mahan; Escott-stump, 2010).

Trabalhos experimentais sugerem que a ingestdo tanto deficiente, quanto

excessiva de vitamina A, no periodo gestacional, estd associada a defeitos
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congeénitos cerebrais, oculares, auditivos, do aparelho genito- urinario e cardiovascular,
podendo promover reabsorcdo de embrides e, até mesmo, a morte fetal. No Brasil,
estudos bioquimicos demonstram que a deficiéncia de vitamina A é problema de
saude publica em alguns estados, como Minas Gerais, Pernambuco, Paraiba, Ceara,

Bahia e Amazonas (Caminha, et al., 2009).

No Brasil, o Ministério da Saude adotou, em 2005, o Programa Nacional de
Suplementacéo de Vitamina A, para controlar a deficiéncia deste nutriente em criancas
e mulheres no poés-parto imediato, principalmente em areas consideradas de risco
(Nordeste, regido norte de Minas Gerais, Vale do Jequitinhonha, Vale do Murici e Vale
do Ribeira em S&o Paulo). As mulheres recebem dose Unica de 200.000UI de vitamina
A, ainda na maternidade, e para criancas com idade entre seis e 59 meses, a

suplementacao € realizada de acordo com a idade, a cada seis meses (Brasil, 2005).

As fontes de vitamina A séo os alimentos de origem animal, como carne, leite e
derivados, assim como frutas, hortalicas amarelas, vermelhas e verdes (Mahan; Escott-
stump, 2010).

2.2.2.6 Zinco

O zinco é necessario a reproducdo, diferenciacdo celular, crescimento,
desenvolvimento, reparacdo tecidual e imunidade. A deficiéncia deste mineral na
gestacdo esta relacionada a aborto esponténeo, retardo do crescimento intrauterino

(RCIU), prematuridade e pré-eclampsia (Trumbo, et al., 2001).

Uma dieta rica em alimentos integrais e fitatos, bem como a ingestéo elevada de
ferro, o tabagismo, e o alcoolismo diminuem a concentragdo plasmética materna deste
nutriente, reduzindo sua disponibilidade para o feto. Nestes casos ha indicacdo de
suplementacdo de 25mg/dia de zinco, para minimizar o risco de complicacbes

associadas a caréncia deste mineral (Trumbo, et al., 2001).
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As fontes de Zinco sao carnes vermelhas, visceras, mariscos e cereais integrais
(Mahan; Escott-stump, 2010).

Figura 2. Recomendac¢des de micronutrientes para gestantes entre 19 e 50 anos

Nutriente Recomendado Nutriente Recomendado
Vit A 770ug/dia Crémio 30ug/dia
Vit C 85mg/dia Cobre 1000ug/dia
Vit D Sug/dia Fltor 3mg/dia
Vit E 15mg/ dia Iodo 220ug/dia
Vit K 90ug/dia Ferro 27mg/dia
Tiamina 1,4mg/dia Magnésio 350mg/dia
Riboflavina 1,4mg/dia Manganés 2mg/doa
Niacina 18mg/dia Molibdénio 50ug/dia
Vit Bo 1,10mg/dia Féstoro 700mg /dia
Acido Félico 600ug/dia Selénio 60ug/dia
Vit B12 2,6ug/dia Zinco 11lmg/dia
Acido Pantoténico 6mg/dia Potéssio 4,7¢/dia
Biotina 30ug/dia Sédio 1,5g/dia
Colina 450mg/dia Cloro 2,3g/dia
Calcio 1000mg/dia - -

Fonte: Adaptado de IOM, 2003
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2.2.3 Outros compostos alimentares

2.2.3.1 Cafeina

7

Esse alcaloide é o estimulante mais comum atualmente, é barato e facilmente
encontrado, o0 que contribui para seu elevado consumo. No que diz respeito as
gestantes, normalmente ocorre aversao aos produtos cafeinados, particularmente ao
café, no primeiro trimestre de gestacao, levando a interrup¢éo ou redu¢cdo do consumo
de cafeina ao longo da gravidez (Pacheco, et al., 2007).

Desde os anos 70, alguns estudos tem sugerido associacdo entre 0 consumo
materno de cafeina e desfechos fetais, tais como: reducdo do crescimento fetal,
prematuridade, restricdo de crescimento intrauterino, baixo peso ao nascer, aborto
espontaneo e ma-formacdes, levando a recomendacdo para a diminuicdo do consumo

de cafeina no periodo gestacional (Pacheco, et al., 2007).

A Food and Drug Administration (FDA, 2002) aconselhou as mulheres gravidas a
evitarem, sempre que possivel, alimentos e drogas contendo cafeina ou, pelo menos,

manterem, durante a gravidez, o consumo abaixo de 200mg/dia.

Uma vez que a prevaléncia de exposicdo a cafeina é relativamente presente
durante a gestacao, e que o baixo peso ao nascer e a prematuridade estdo associados
a maior morbimortalidade infantis, a influéncia da cafeina sobre o crescimento fetal é

vista como uma importante questao de Saude Publica (Bech, et al., 2007).

2.2.3.2 Adocantes

Os adocantes sdo substitutos naturais ou artificiais do agucar que conferem sabor
doce com menor niamero de calorias por grama. Durante a gestacdo, por causa da

grande disponibilidade no mercado a escolha pelo adocante deve ser cuidadosa, pois
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determinadas substancias utilizadas em sua formulacdo podem ser prejudiciais neste
periodo (ADA, 2008).

Existem poucas informacdes sobre o uso da sacarina e ciclamato na gestacao, e
seus efeitos sobre o feto, além disso, estudos demonstraram potencial carcinogénico
em animais. Sendo assim, a sacarina e o ciclamato devem ser evitados durante a

gestacao (Torloni, et al., 2007).

O aspartame tem sido extensivamente estudado em animais, sendo considerado
seguro para uso na gestacao, exceto para mulheres homozigoticas para fenilcetondria.
A sucralose e o acessulfame-K ndo sdo toxicos, carcinogénico ou mutagénicos em
animais, mas ndo existem estudos controlados em humanos. Porém, como esses dois
adocantes ndo sao metabolizados, parece improvavel que seu uso durante a gestacao

possa ser prejudicial (Torloni, et al., 2007).

A estévia, substancia derivada de uma planta nativa brasileira, ndo produz efeitos
adversos sobre a gestacdo em animais, porém nao existem estudos em humanos. Os
agentes de corpo usados na formulacdo dos adocantes (manitol, sorbitol, xilitol, eritrol,
lactilol, isomalte, maltilol, lactose, frutose, maltodextrina, dextrina e acucar invertido) sdo
substancias consideradas seguras para o0 consumo humano. Portanto, segundo as
evidéncias atualmente disponiveis, 0 aspartame, a sucralose, o acessulfame-K e a

estévia podem ser utilizados com seguranca durante a gestacéao (Torloni, et al., 2007).

2.2.3.3 Alcool

O consumo de alcool durante a gravidez é a principal causa evitavel de problemas
a nascenca e no desenvolvimento das criangas, podendo levar ao desenvolvimento de
Desordens do Espectro Alcodlico Fetal (DEAF) que tem na sua forma mais severa a
Sindrome Alcodlica Fetal (SAF), resultando em deficit no desenvolvimento fisico e

neurolégico ao longo da vida, tais como baixo peso ao nhascer, hipotonia,
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incoordenacao, irritabilidade, retardo do desenvolvimento, anormalidades craniofaciais e
cardiovasculares, retardo mental leve e moderado, hiperatividade e baixo rendimento
escolar (CDC, 2012).

O alcool quando ingerido pela gestante, atravessa a barreira placentaria e faz com
gue o feto receba as mesmas concentracdes da substancia que a futura mae. Porém, a
exposicdo fetal € maior, devido ao fato de que o metabolismo e eliminacdo sdo mais
lentos, fazendo com que o liquido amniético permaneca impregnado de alcool néo
modificado em acetaldeido. Essa situacdo € ocasionada pela auséncia de enzimas em

guantidade necessaria para a degradacao de tais substancias (Passini Junior, 2005).

Sendo assim, ainda ndo esta esclarecido a quantidade e frequéncia de alcool
ingerido capaz de causar dano ao feto, dificultando a identificacdo de uma quantidade
recomendada segura para a ingestao de alcool na gestacao, portanto, as orientacées
séo para total abstinéncia de &lcool durante a gravidez. (O'Leary; Bower, 2012).

2.3 Anélise do habito alimentar

Para estabelecer uma estimativa da ingestdo de nutrientes, a utilizagdo de uma
ferramenta que permita avaliar a ingestdo alimentar como, por exemplo, um
Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA) é de grande importancia, principalmente
em estudos epidemioldgicos (Freedman; Carrol; Wax, 1991). O QFA, assim como o
recordatério alimentar, mede o consumo habitual, sem altera-lo, considerando-se que

avalia o consumo que ja ocorreu (método retrospectivo) (Marchioni, et al., 2005).

Apesar de ndo existir um padrdo-ouro na investigacdo do consumo alimentar
(Vitolo, 2008b), o nutricionista dispde de diversos métodos para avaliar os habitos
alimentares da gestante. O inquérito recordatorio de 24 horas, por exemplo, é um
método quantitativo em que a paciente reporta todo o alimento (liquido ou sélido)
consumido nas ultimas 24 horas anteriores a entrevista, sendo um méetodo bem aceito

por ser de rapida aplicabilidade e baixo custo. Apesar de ndo representar a ingestao
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habitual da paciente, depende da memdria da paciente e da destreza do entrevistador
(Crispim; Silva; Ribeiro, 2003).

Existem ainda, outros métodos para quantificar a ingestao alimentar, tais como o
registro alimentar, em que o paciente anota todos os alimentos e bebidas, e suas
respectivas quantidades durante um certo periodo de tempo. Se o individuo for
orientado a anotar todos os dados logo apoés as refeicdes, este método pode ficar mais
completo e preciso. Este método ndo depende da memoria, logo, é provavelmente o
método mais valido para mensurar a ingestdo alimentar, especialmente quando as
guantidades registradas sdo pesadas. Envolve mais tempo, compreensdo e motivacao
do entrevistado, e é totalmente dependente de sua cooperacdo. Pode haver omissao de
alimentos e quantidades que refletirdo num habito alimentar irreal (Mahan; Escott-
stump, 2010).

A pesagem direta de alimentos consiste no registro pelo entrevistador, das
guantidades de alimentos efetivamente ingeridos pelo entrevistado através da pesagem
ou medidas caseiras que, posteriormente, possam ser transformadas em gramas ou
mililitros. E considerado o método mais exato para determinar a ingestdo de alimentos,
porém, € o mais demorado, caro e dificil. Umas das dificuldades mais importantes deste
método € a possivel influéncia exercida pelo entrevistador sobre o individuo e a
dificuldade de se obter a sua colaboracao, pois necessita-se fazer a tomada de medidas
no local em que as refeicdes sao realizadas, o que interfere profundamente na vida do

paciente (Mahan; Escott-stump, 2010).

A historia dietética € o método de entrevista que consiste num recordatorio de 24
horas sobre a ingestao atual mais informacées do padréo de alimentacédo usual seguido
por um questionario de freqiéncia alimentar para verificar e clarificar os dados iniciais.
Usualmente, utiliza-se trés dias de registros alimentares através de medidas caseiras,
observando dentre outras coisas os tamanhos das por¢des. Este ultimo procedimento
pode nado ser utilizado pois € meramente complementar as medidas de ingestdo
alimentar recente, por um periodo de tempo especifico. Este método pode ser utilizado
para estimar a ingestdo alimentar em periodos relativamente longos de tempo, mas €

bastante trabalhoso e desaconselhavel para grandes estudos. Os resultados sao
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dependentes do observador, em geral, abordam apenas aspectos qualitativos da dieta.
Quando utilizados por periodo longo de tempo, os valores obtidos podem né&o
representar a realidade na presenca de sazonalidade e ndo serem capazes de estimar

a variacao intraindividuo (Mahan; Escott-stump, 2010).

A informacdo sobre a ingestdao alimentar, medida pelo QFA, necessita ser
analisada com cautela, principalmente em gestantes. Existe hipétese de que gestantes
superestimam seu consumo alimentar mais do que outros individuos tem sido aventada.
Possiveis razdes para tal hipotese incluem a idealizacdo de uma alimentacdo saudavel
e o0 desejo de aceitacdo social, ambos os fenbmenos, supostamente aumentados nesse
periodo (Giacomello, et al., 2008). Além disso, no caso especifico das gestantes, sabe-
se que as alteracdes do estado fisioldgico e psicolégico, muitas vezes podem influenciar

os resultados de estudos de andlise do consumo alimentar (Bertin, et al., 2006).

Portanto, o QFA demonstra ser uma excelente alternativa quando utilizado de
forma eficiente e adequada. Embora ndo seja apropriado para estimar a real ingestao
de nutrientes e/ou alimentos a nivel individual, € considerado bastante eficaz em
estudos epidemioldgicos devido a sua capacidade em classificar amostras grandes de
individuos em graus de consumo de alimentos e/ou nutrientes da alimentacgéo,
permitindo uma andlise cuidada a respeito das tendéncia de risco através do grau de
exposicdo e diferencas entre os niveis extremos de ingestdo. A utilizacdo deste
instrumento ndo é recomendada para avaliagdo da adequacdo de alimentos e/ou
nutrientes mas sim para a classificacdo de individuos segundo niveis de consumo,
onde esta técnica demonstra resultados amplamente significativos (Brantsaeter, et

al., 2008).

Diversos estudos que utilizaram este método de avaliagdo de consumo alimentar
em mulheres gravidas demonstraram que o0 mesmo € adequado para 0 grupo
populacional especifico, pois permitiu ndo apenas avaliar a dieta retrospetivamente,
como também classificar as gravidas segundo o seu consumo alimentar, estimando as
alteracOes na ingestéo alimentar que estas sofrem antes e durante a gravidez (Pinto, et
al., 2010; Vioque, 2013; Baer, et al., 2005).
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2.4 Nutricao e gravidez

O ganho de peso adequado durante a gestacdo esta associado ao correto
desfecho materno fetal. O Ministério da Saude do Brasil (2006) e o Instituto de Medicina
Americano — |Institute of Medicine (IOM) (1990) recomendam ganho de peso
diferenciado, de acordo com o estado nutricional materno, classificado pelo IMC pré-

gestacional (Quadro 1).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2012), o monitoramento do
ganho ponderal durante a gestacdo é um procedimento de baixo custo e de grande
utiidade para o estabelecimento de interven¢des nutricionais visando a reducdo de
riscos maternos e fetais. A orientacdo nutricional pode proporcionar um ganho de peso
adequado, prevenindo o ganho excessivo ou diagnosticando o ganho ponderal
insuficiente. O IOM reconhece o0 peso pré-gestacional como um dos principais
determinantes do ganho ponderal, recomendando que o ganho de peso ideal seja
avaliado em fungédo do estado nutricional inicial da gestante, sendo este definido de

acordo com as categorias de indice de massa corporal (IMC) (Blomberg, 2011).

Quadro 1 - Estado nutricional segundo o IMC pré-gestacional, ganho de peso no

primeiro, segundo e terceiro trimestres para gestantes adultas

IMC Estado Ganho total (kg) Ganho semanal Ganho
nutricional 1°trimestre (kg) 2° e 3° total (kg)
trimestres
<19,8 Baixo peso 2,3 0,5 12,5-18
19,8 - 26 Normal 1,6 0,4 11,5-16
26,1-29 Sobrepeso 0,9 0,3 7-115
> 29 Obesidade - 0,3 7-91

Fonte: Institute of Medicine, 1990.

Dentre os determinantes do ganho de peso na gravidez se incluem os
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biolégicos e metabdlicos e os determinantes sociais. Entre determinantes biolégicos e
metabdlicos, podem ser citados o IMC pré-gestacional, a idade materna, a
paridade, a estatura e a quantidade de gordura corporal materna. Os determinantes
sociais sao os indicadores sécio- econdmicos e educacionais, a orientacdo no pré-natal,
o planejamento da gravidez, a ingestédo caldrica, o tabagismo, o consumo de &lcool e
drogas, a violéncia doméstica e os transtornos alimentares (IOM, 2007).

2.4.3 Ganho de peso insuficiente

Muito foco € dado ao ganho de peso gestacional insuficiente devido a sua
associacdo com o baixo peso do bebé ao nascer. A idade materna precoce parece
estar relacionada, entretanto poucas sdo as evidéncias que abordam o0s extremos
etarios na gravidez. A baixa estatura também parece se associar ao ganho ponderal
insuficiente, assim como 0s baixos niveis socio-econémicos e educacionais, a pouca
orientacdo no pré-natal, o ndo planejamento da gravidez, a violéncia doméstica, a
anorexia nervosa, o tabagismo, o consumo de &lcool e drogas e a baixa ingestdo

caldrica na gravidez (IOM, 2007).

A nutricdo materna insuficiente promove repercussdes no organismo fetal. Esses
individuos expostos intra-Utero apresentam maiores taxas de resisténcia a insulina,
doenca cardiovascular, morbidade e mortalidade na vida adulta (Yekta, et al., 2006;
Painter, et al., 2006).

O diagnodstico precoce de desvio ponderal, que acarreta 0 ganho de peso
insuficiente, € capaz de prevenir desfechos obstétricos indesejaveis. A assisténcia
nutricional no pré-natal pode contribuir para alterar esse quadro com recomendacgdes

como.

- aumentar o fracionamento da dieta, diminuindo o volume das refeicbes com intervalos

de 3 em 3 horas.
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-aumentar, temporariamente, quantidades de 6leo e carboidratos das preparacdes.

- nas refeigbes principais, otimizar a ingestdo de alimentos ricos em vitamina C, em
detrimento dos alimentos que reduzem a absorcédo do ferro como leite e derivados,
refrigerantes, mates e alimentos ricos em fibras como farelos de trigo ou aveia
(Saunders; Bessa, 2005).

Neste caso o objetivo € que a gestante volte a apresentar uma curva de
ganho de peso com inclinagdo ascendente maior que a curva que delimita a parte
superior da faixa de estado nutricional baixo peso (Figura 3).

2.4.4 Ganho de peso excessivo

O ganho de peso acima do recomendado é relacionado com altos niveis de
retencdo de peso poés-parto, aumentando duas a trés vezes o risco de ter sobrepeso
ap0s a gestacdo. A obesidade materna estd associada com o0 aumento de
complicagcbes na gestacao (hipertensdo, diabetes, pré-eclampsia), no parto e esta
relacionada com macrossomia, morte fetal tardia e defeitos ao nascimento (Olafsdottir
et al., 2006). Além disso, estudos associam 0 ganho de peso excessivo ha gestacao a
um maior risco de desenvolver sobrepeso/obesidade nos proximos 15 anos (Mamun, et
al., 2011).

O ganho excessivo de peso deve ser diagnosticado durante o pré-natal e

estratégias devem ser implementadas como:

- restricdo do uso de 6leos e azeite em saladas, trocando para vinagre, limdo e

temperos naturais.
- evitar alimentos gordurosos, frituras, preparagdes ricas em carboidratos simples.
- aumentar a ingestao de vegetais e frutas.
- aumentar o fracionamento da dieta, reduzindo o volume (Saunders; Bessa, 2005).

Neste caso o objetivo é que a gestante deva apresentar uma curva de ganho de

39



peso com inclinagdo semelhante ou inferior (desde que ascendente) a curva que

delimita a parte inferior da faixa de obesidade (Figura 3).
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Figura 3: Avaliacdo nutricional da gestante segundo indice de Massa Corporal (IMC) por idade
gestacional. BP: baixo peso; A: peso adequado; S: sobrepeso; O: obesidade (Atalah, Castillo, Castro &

Aldea, 1997) Elaborada por Atalah, 1997 e adaptada pelo (MS, 2004).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo principal

e Verificar se existem diferencas importantes em alguns aspectos nutricionais entre
dois grupos de gestantes acompanhadas em servicos de atencdo pré-natal, na

regido metropolitana (Belo Horizonte) e em uma pequena cidade do interior mineiro.

3.2 Objetivos especificos
¢ Analisar os habitos alimentares de gestantes na metrépole (Belo Horizonte);
¢ Analisar os habitos alimentares de gestantes no interior (Paula Candido);

e Analisar o ganho de peso nos diferentes trimestres.
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4 PACIENTES E METODOS

4.1 Pacientes

O presente trabalho contou com a participacdo de 240 gestantes, em idade
entre 18 a 40 anos, em atendimento pré natal no Ambulatério Jenny Faria, em Belo
Horizonte (BH) e Posto de Saude Padre Antbnio Mendes, situado na cidade de
Paula Candido (PC), MG, no periodo de maio a setembro de 2014.

Paula Candido é um municipio brasileiro do estado de Minas Gerais. Sua
populacdo, segundo censo IBGE de 2010, era de 9.271 habitantes (IBGE, 2010).
Esta cidade foi escolhida por se enquadrar em uma cidade tipica do interior mineiro

e por apresentar indices satisfatérios em relacdo a assisténcia em saude.

As gestantes foram divididas em 3 grupos, de acordo com cada trimestre,
sendo 30 gestantes por trimestre na cidade do interior e 50 por trimestre na
metrépole, totalizando 90 gestantes acompanhadas em Paula Candido e 150 em
Belo Horizonte. O quantitativo amostral foi baseado a partir da metodologia de
diversos estudos publicados. O trabalho apresentou modelo do tipo transversal,
havendo um contato com cada gestante, sendo o questionario aplicado por um

professional nutricionista.

Os critérios de exclusédo para o estudo foi a presenca de diabetes ou outras
doencas enddcrinas, eclampsia ou pré-eclampsia, anemia ou outra deficiéncia
nutricional previamente detectada em exame, além de vegetarianismo e intolerancia

a gluten e/ou lactose, pois poderia influenciar no habito alimentar.

4.2 Habitos Alimentares

Foi aplicado um QFA contendo informacdes como idade, cor, escolaridade,
estado civil, trabalha fora de casa e renda mensal. Em relacdo a alimentacdo foram
analisadas questbes como: quantas refeicbes fazem ao dia, se tem costume de
beliscar café (com acucar) toda hora, qual Oleo é utilizado nas refeicbes e consumo

de refrigerante.
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O QFA foi dividido em grupos alimentares e considerando os habitos
regionais. Utilizou-se como referéncia o questionario especifico para gestantes,
validado por Giacomello e colaboradores (2008). N&o foi utilizado lista de alimentos,
como proposto pelo autor, jA que é um trabalho qualitativo e visa conhecer a
alimentacao habitual das gestantes de acordo com a piramide alimentar. O QFA foi
dividido nas seguintes frequéncias de consumo: todos os dias, 5-6 dias/semana, 3-4
dias/semana, 1-2 dias/semana, 1-3 vezes/més e raramente/nunca. Também foram
incluidas a frequéncia de quantas vezes almocga ou janta fora de casa; troca almogo
e jantar por lanche; consome frutas; consome salada de vegetais crus; salada de
vegetais cozidos (exceto batata, mandioca, inhame); consome carne; consome
frituras; se utiliza gordura de porco nas refeicdes e qual frequéncia; consumo de
leite; consumo de café; consumo de pdo, biscoito ou bolo; produtos de padaria

integral; arroz, macarrao; angu; fastfood; “besteiras” em geral; refrigerante e doces.

A ingestdo alimentar habitual foi avaliada levando em consideracdo as
porcdes recomendadas para cada grupo de alimentos na Piramide Alimentar para
Gestantes, proposta por Franklin Demetrio (2010). Este questionario foi escolhido
por apresentar grupos alimentares bastante varidveis e ser especifico para

gestantes.

4.3 Ganho de peso gestacional

Foram aferidos o peso e estatura atual, e questionado o peso habitual anterior
a gestacao (peso pré gestacional), caso a gestante ndo se lembrasse, foi utilizado o
primeiro peso no cartdo da gestante. posteriormente foi calculado o IMC pré

gestacional e atual.

A pesagem das pacientes foi realizada pelas auxiliares de enfermagem nos
dias da consulta pré natal. Na Unidade de Saude Padre Antbnio Mendes, as
medidas foram realizadas em balangca mecanica, marca Welmy®, com carga
maxima de 150kg. No ambulatério Jenny Faria, as medidas foram realizadas em
balanca digital e estadidmetro, marca Filizola® com carga maxima de 150 kg aferido
em quilos e gramas, conforme padrbes estabelecidos (Frisancho, 1990).
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Para a classificacdo do estado nutricional pré-gestacional foi utilizada a
classificacdo proposta pelo IOM (1990) (Quadro 1.). Segundo essa classificacéo,
considerou-se que mulheres com IMC pré-gestacional menor de 19,8 kg/m2 eram
de baixo peso; com IMC de 19,8 a 26,0 kg/m2, eutroficas; entre 26 a 29 kg /m2
sobrepeso; e com IMC pré-gestacional acima de 29 kg/m2, obesa.

Apoés o célculo e classificacdo do IMC, foi mensurado o ganho de peso em
relacdo ao trimestre, utilizando o parametro recomendado pelo IOM (1990) para

ganho de peso em gestantes.

Quadro 1 - Estado nutricional segundo o IMC pré-gestacional, ganho de peso no
primeiro, segundo e terceiro trimestres para gestantes adultas

IMC Estado Ganho total (kg) Ganho semanal Ganho
nutricional 1°trimestre (kg) 2° e 3° total (kg)
trimestres
<19,8 Baixo peso 2,3 0,5 12,5-18
19,8 - 26 Normal 1,6 0,4 115-16
26,1 -29 Sobrepeso 0,9 0,3 7-115
> 29 Obesidade - 0,3 7-91

Fonte: Institute of Medicine, 1990.

4.4 Anédlise estatistica

Foi realizado uma analise descritiva para as variaveis quantitativas e qualitativas,
com o uso de medidas de tendéncia central (usou-se o teste t para comparacao de

médias, uma vez que as suposi¢cdes de normalidade foram garantidas).

Em um segundo momento, foi realizado uma comparagdo entre regiao
metropolitana e interior, relacionando o ganho de peso com as variaveis de
alimentacdo. A comparacédo foi feita de forma inferencial, utilizando o teste Qui-
quadrado de Independéncia para avaliar relacdo do ganho de peso com a

alimentacdo, diferenciando para cada regidao. O nivel de significancia estatistica para
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todos os testes foi de 5%.

4.5 Aspectos éticos

O estudo foi submetido e aprovado pelo COEP, numero do documento
0410.0.203.000-11 (ANEXO).

As participantes foram esclarecidas quanto a pesquisa e convidadas a
participar deste estudo, posteriormente assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) (ANEXO).
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5 RESULTADOS

5.1 Caracteristicas sociodemograficas

Em relacdo as variaveis socioeconbémicas, em ambos 0s grupos, houve
predominio das gestantes que sdo casadas (BH= 56,67%; PC= 46,67%) e nao
trabalham fora de casa (BH= 54,67%; PC= 84,44%).

A variavel escolaridade apresentou maior porcentagem de ensino meédio
completo na regido metropolitana (46%) e ensino fundamental incompleto na regiéo
interior (28,89%) (Gréfico 1).

Grafico 1. Caracteristicas socioecondmicas das gestantes entrevistadas, nas regioes

metropolitana e interior.
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EFI: Ensino fundamental incompleto; EFC: Ensino fundamental completo; EMI: Ensino médio
incompleto; EMC: Ensino médio completo; ESI: Ensino superior incompleto; ESC: Ensino superior

completo.
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5.2 Habitos alimentares e ganho de peso

As refeicOes diarias obtiveram predominio de 3-4 refeicdes por dia no 1° e 2°
trimestre, (BH= 54% e 46%, respectivamente; PC= 66,7% e 63,33%,
respectivamente), exceto nas gestantes do 3° trimestre de BH, que consumiam 5-6
refeicbes/dia (44%; n=22) (Tabela 1).

O ganho de peso foi dividido por trimestre e calculado o ganho ponderal
significativo ou nao, baseado nas recomendacdes propostas pelo IOM (1990),
portanto, foi classificado como “ndao houve ganho de peso” as gestantes que
estavam dentro da faixa aceitavel a partir do seu estado nutricional pré gestacional.
Sendo assim, de acordo com os resultados, houve ganho de peso somente no
primeiro trimestre, nas regides metropolitana e interior (58% e 53,33%,

respectivamente) (Tabela 1).

A partir das anadlises, houve diferenca estatistica significante nha comparagéo
entre interior e metrépole no trimestre 2 para as variaveis idade (p=0,002), peso pré
gestacional (p=0,005), peso atual (p= 0,0106) IMC pré gestacional (p=0,0239) e IMC
atual (p=0,0487). No 3° trimestre houve diferenca apenas para variavel Peso atual
(p=0,0376) (Tabela 2).

Posteriormente, comparou se o ganho de peso € influenciavel ou ndo por
diversos habitos alimentares. Houve significAncia estatistica para as variaveis
“almoga ou janta fora de casa”, no 1° trimestre das gestantes de BH (p=0,006);
‘quantas vezes consome leite”, no 1° trimestre do grupo do interior (p= 0,03);
“‘quantas vezes consome fastfood”, no 3° trimestre das gestantes de BH (p= 0,012)
(Tabela 3).
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Tabela 1. Numero de refei¢cdes realizadas por dia e ganho de peso* acima do

recomendado, por trimestre gestacional e regiao.

Regido Metropolitana Interior
Trimestre Gestacional Total
n Fr (%) n Fr (%)
la?2
refeicBes 2 4 3 10 5
. 3a4
ﬁﬁ:ﬁircéo de refeicBes 21 54 20 66,7 a7
refeicBes 546 ” , 21
refeicBes 28 23,3
Trimestre 1 >6 refei¢cdes 7 14 0 0 7
Total 50 100 30 100 80
N:r?hrc‘)ou"e 21 42 14 46,7 35
Ganho de 9
peso
Houve
ganho 29 58 16 53,3 45
Total 50 100 30 100 80
laz2
refeicoes 1 2 4 1333 5
. 3a4
Faixa do refeicbes 23 46 19 63,33 42
numero de
refeicBes 526 20 , .
refeicdes 40 23,33
Trimestre 2 >6 refei¢cdes 6 12 0 0 6
Total 50 100 30 100 80
Nao houve 38 76 24 80 62
Ganho de 9
peso
Houve 12 24 6 20 18
ganho
Total 50 100 30 100 80
la2
refeicbes 2 4 5 16,7 7
. 3a4
Faixa do refeicoes 17 34 16 533 33
numero de
refeicbes 5246 - o 0
Trimestre 3 refeicbes 44 26,7
>6 refeicbes 9 18 1 3,3 10
Total 50 100 30 100 80
Ganho de N&o houve 35 70 o 80 59
peso ganho
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Total

Houve
ganho

15

50

30

100

30

20

100

21

80

* O calculo do ganho de peso foi realizado a partir das recomendacfes do Instituto de Medicina

(1990), de acordo com o peso pré gestacional. IMC pré gestacional (<19,8): baixo peso. Ganho de

peso de 2,3kg no 1° trimestre e ganho total entre 12,5-18kg; IMC pré gestacional (19,8-26,0):

adequado. Ganho de peso de 1,6kg no 1° trimestre e ganho total entre 11,5-16kg; IMC pré

gestacional (26,0-29,0): sobrepeso. Ganho de peso de 0,9kg no 1° trimestre e ganho total entre 7-

11,5kg; IMC pré gestacional (>29,0): obesidade. Manter 0 peso pré gestacional 1° trimestre e ganho

total de 7kg.

Tabela 2. Comparacdo das médias, por regido, das variaveis idade, peso pré

gestacional, peso atual, altura, IMC pré gestacional e IMC atual.

Regido
Trimestres Variaveis Metropolitana Interior V:;Ior
N Média ~ DesSVio Média ~ Desvio
padréo padrdo
Idade 50 29,08 6,97 30 27,13 6,86 0,22
Peso pré 50 66,71 17,20 30 65,84 15,24 0,82
Trimestre Peso atual 50 69,64 19,21 30 68,05 16,51 0,70
1 Altura 50 1,61 0,07 30 1,60 0,05 0,57
IMC pré 50 27,62 18,25 30 25,77 5,59 0,59
IMC atual 50 28,61 17,60 30 26,22 5,86 0,47
Idade 50 28,08 5,78 30 24,20 4,20 0,002*
Peso pré 50 65,81 18,61 30 56,97 8,53 0,005*
Trimestre Peso atual 50 70,73 19,22 30 62,29 9,47 0,01*
2 Altura 50 1,61 0,07 30 1,58 0,06 0,08
IMC pré 50 25,25 6,79 30 22,71 2,94 0,02*
IMC atual 50 27,15 6,96 30 24,84 3,29 0,04*
. Idade 50 27,76 6,90 30 26,20 7,17 0,34
Trimestre
3 Peso pré 50 67,03 14,11 30 61,77 13,54 0,10
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Peso atual
Altura
IMC pré

IMC atual

50 77,73 13,05 30 71,26 13,51 0,03*
50 1,61 0,06 30 1,59 0,06 0,10
50 25,63 5,44 30 24,47 6,21 0,38
50 29,70 4,93 30 28,19 6,34 0,23

PPG: Peso pré gestacional; PA: Peso atual; IMCPG: indice de Massa Corporal Pré Gestacional;

IMCA: indice de Massa Corporal Atual.

Teste x?: associagdo significativa para *p<0,05.

Na regido metropolitana, 13,27% das gestantes apresentam PPG na faixa de

sobrepeso e 14,6% se encontram obesas, totalizando 27,87% das gestantes que ja

iniciam a gestacao acima do peso.

Em relacdo a cidade do interior, 7,1% iniciam a gestacdo com sobrepeso e

5,42% com obesidade, totalizando 12,52% de gestantes acima do peso.

Tabela 3. Relacdo entre quantas vezes almoca ou janta fora de casa e ganho de

50

peso.
Regido
Metropolitana Interior
Trimestre Quantas vezes
Gestacional almoga ou janta Ganho de peso Ganho de peso
fora
Nao Total valor Nao Total Valor
h Houve p Houve p
ouve anho houve ganho
ganho 9 ganho
Raramente/Nunca 9 15 24 5 10 15
1-3 vezes/Més 0 7 7 2 4 6
1-2 dias 7 4 11 6 1 7
Trimestre 1 3-4 dias 0 2 2 0,006* 1 0 1 0,099
5-6 dias 0 1 1 0 1 1
Todos os dias 5 0 5 0 0 0
Total 21 29 50 14 16 30
Trimestre 2 Raramente/Nunca 14 7 21 0,205 10 4 14 0,237



1-3 vezes/Més 7 0 7 6 1 7
1-2 dias 9 2 11 6 0 6
3-4 dias 5 1 6 1 0 1
5-6 dias 2 0 2 0 1 1
Todos os dias 1 2 3 1 0 1
Total 38 12 50 24 6 30
Raramente/Nunca 16 8 24 14 2 16
1-3 vezes/Més 3 2 5 3 2 5
1-2 dias 6 2 8 4 1 5
Trimestre 3 3-4 dias 4 0 4 0,767 2 1 3 0,663
5-6 dias 1 1 2 1 0 1
Todos os dias 5 2 7 0 0 0
Total 35 15 50 24 6 30
Somente no 1° trimestre da regido metropolitana houve relagdo significante,
demonstrando que héa relacdo entre o habito de comer fora com o ganho de peso além
do recomendado.
Tabela 4. Relacdo entre quantas vezes troca almoco ou janta por lanche e ganho de
peso.
Regido
Metropolitana Interior
Trimestre Quantas vezes
Gestacional jt;?\(;g ;LT?;r?cﬁg Ganho de peso Ganho de peso
N&o Total Valor Néao Total Valor
houve Houve p houve Houve p
ganho ganho ganho ganho
Raramente/Nunca 12 17 29 6 11 17
1-3 vezes/Més 0 3 3 4 3 7
Trimestre 1 1-2 dias 8 4 12 0,131 4 0 4 0,071
3-4 dias 0 2 2 0 1 1
5-6 dias 1 3 4 0 1 1
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Todos os dias 0 0 0 0 0 0
Total 21 29 50 14 16 30
Raramente/Nunca 18 7 25 18 2 20
1-3 vezes/Més 3 1 4 1 2 3
1-2 dias 11 2 13 2 2 4
Trimestre 2 3-4 dias 3 2 5 0,792 2 0 2 0,080
5-6 dias 2 0 2 1 0 1
Todos os dias 1 0 1 0 0 0
Total 38 12 50 24 6 30
Raramente/Nunca 14 6 20 12 1 13
1-3 vezes/Més 6 1 7 5 1 6
1-2 dias 10 6 16 6 4 10
Trimestre 3 3-4 dias 3 0 3 0,430 0 0 0 0,2590
5-6 dias 0 1 1 0 0 0
Todos os dias 2 1 3 1 0 1
Total 35 15 50 24 6 30

Os dados encontrados ndo mostraram relacdo significativa entre trocar o

almoco ou jantar por lanche e sua associacdo com o ganho de peso além do

apresenta menor incidéncia que na regido metropolitana.

recomendado. Percebe-se que no interior a troca de almoco/jantar por lanche
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Tabela 5. Relagéo entre quantas vezes consome fruta e ganho de peso.

Regido
Metropolitana Interior
Gestaconal  onsome frutas  —Ganho de peso Ganho de peso
Nao Total Valor Nao Total Valor
houve Houve p houve Houve p
ganho ganho ganho ganho
Raramente/Nunca 1 0 1 1 2 3
1-3 vezes/Més 1 0 1 1 0 1
1-2 dias 5 3 8 2 3 5
Trimestre 1 3-4 dias 3 6 9 0,267 6 4 10 0,729
5-6 dias 3 2 5 1 1 2
Todos os dias 8 18 26 3 6 9
Total 21 29 50 14 16 30
Raramente/Nunca 2 0 2 1 0 1
1-3 vezes/Més 3 1 4 1 0 1
1-2 dias 6 4 10 6 1 7
Trimestre 2 3-4 dias 4 1 5 0,643 3 1 4 0,958
5-6 dias 2 1 3 2 1 3
Todos os dias 22 4 26 11 3 14
Total 38 11 50 24 6 30
Raramente/Nunca 0 1 1 1 0 1
1-3 vezes/Més 3 0 3 5 0 5
1-2 dias 7 3 10 4 0 4
Trimestre 3 3-4 dias 4 2 6 0,334 6 4 10 0,344
5-6 dias 4 4 8 2 0 2
Todos os dias 17 5 22 6 2 8
Total 35 15 50 24 6 30

Os dados encontrados ndo mostraram relagéo significativa entre consumo de
frutas e sua associacdo com o ganho de peso além do recomendado. E ambas as

regides as gestantes informaram adequado consume (todos os dias).
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Tabela 6. Relagc&o entre quantas vezes consome salada de vegetais crus e ganho de

peso.
Regido
Metropolitana Interior
Trimestre Quantas vezes
Gestacional consome salada Ganho de peso Ganho de peso
de vegetais crus Valor Valor
Nao Total Nao Total
houve Houve p houve Houve p
ganho ganho ganho ganho
Raramente/Nunca 1 1 2 3 2 5
1-3 vezes/Més 1 0 1 2 4 6
1-2 dias 2 7 9 3 3 6
Trimestre 1 3-4 dias 6 7 13 0,598 4 4 8 0,957
5-6 dias 3 2 5 1 2 3
Todos os dias 8 12 20 1 1 2
Total 21 29 50 14 16 30
Raramente/Nunca 9 1 10 4 1 5
1-3 vezes/Més 2 0 2 3 1 4
1-2 dias 7 4 11 6 1 7
Trimestre 2 3-4 dias 6 2 8 0,712 4 1 5 0,783
5-6 dias 4 2 6 4 0 4
Todos os dias 10 3 13 3 2 5
Total 38 12 50 24 6 30
Raramente/Nunca 2 2 4 6 0 6
1-3 vezes/Més 0 0 0 3 0 3
1-2 dias 6 4 10 6 2 8
Trimestre 3 3-4 dias 14 3 17 0,418 4 2 6 0,633
5-6 dias 3 3 6 3 1 4
Todos os dias 10 3 13 2 1 3
Total 35 15 50 24 6 30

N&o houve relacdo entre consume de vegetais crus e ganho de peso. Assim como no grupo

das frutas, as gestantes informaram consume adequado destes alimentos.
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Tabela 7. Relacéo entre quantas vezes consome salada de vegetais cozidos e ganho

de peso.
Regido
Metropolitana Interior
Trimestre Quantas vezes
Néo Total Valor Néo Total Valor
houve Houve p houve Houve p
ganho ganho ganho ganho
Raramente/Nunca 1 1 2 3 4 7
1-3 vezes/Més 5 4 9 0 0 0
1-2 dias 3 9 12 4 2 6
Trimestre 1 3-4 dias 2 5 7 0,213 3 4 7 0,857
5-6 dias 1 5 6 1 1 2
Todos os dias 9 5 14 3 5 8
Total 21 29 50 14 16 30
Raramente/Nunca 3 2 5 4 3 7
1-3 vezes/Més 4 0 4 5 0 5
1-2 dias 6 2 8 5 1 6
Trimestre 2 3-4 dias 12 3 15 0,792 8 1 9 0,290
5-6 dias 4 2 6 0 0 0
Todos os dias 9 3 12 2 1 3
Total 38 12 50 24 6 30
Raramente/Nunca 5 3 8 5 0 5
1-3 vezes/Més 1 2 3 4 0 4
1-2 dias 5 1 6 3 3 6
Trimestre 3 3-4 dias 15 2 17 0,092 7 2 9 0,286
5-6 dias 3 5 8 2 0 2
Todos os dias 6 2 8 3 1 4
Total 35 15 50 24 6 30

Sem associagao entre consume de vegetais cozidos e ganho de peso.
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Tabela 8. Relacdo entre quantas vezes consome

ganho de peso.

carne de boi, frango ou peixe e

Quantas vezes

Metropolitana

Regido

Interior

G-I(—argt‘r;i?ct)rneal d?gi?’rgzrf g cr)n:u Ganho de peso Ganho de peso
pebe Néo Total ~ Valor Néo Total ~ ValOr
houve Houve p houve Houve p
ganho ganho ganho ganho
Raramente/Nunca 1 0 1 0 2 2
1-3 vezes/Més 0 0 0 1 0 1
1-2 dias 3 3 6 2 3 5
Trimestre 1 3-4 dias 5 5 10 0,406 6 6 12 0,348
5-6 dias 4 4 8 2 0 2
Todos os dias 7 18 25 3 5 8
Total 20 30 50 14 16 30
Raramente/Nunca 1 1 2 0 0 0
1-3 vezes/Més 3 0 3 2 0 2
1-2 dias 4 2 6 4 2 6
Trimestre 2 3-4 dias 0 1 1 0,278 4 2 6 0,572
5-6 dias 6 3 9 4 0 4
Todos os dias 24 5 29 10 2 12
Total 38 12 50 24 6 30
Raramente/Nunca 0 0 0 2 0 2
1-3 vezes/Més 1 0 1 1 0 1
1-2 dias 0 1 1 4 2 6
Trimestre 3 3-4 dias 4 3 7 0,338 8 4 12 0,416
5-6 dias 4 3 7 5 0 5
Todos os dias 26 8 34 4 0 4
Total 35 15 50 24 6 30

N&o foi encontrado associagao entre consumo de carnes e ganho de peso. As

gestantes apresentam ingestao satisfatéria deste grupo, sendo consumido todos os

dias. Somente no interior, no 1° e 3° trimestre h& ingestdo de carne 3-4
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vezes/semana.

Tabela 9. Relacédo entre quantas vezes consome carnes ou alimentos fritos e ganho

de peso.

Quantas vezes

Metropolitana

Regido

Interior

Gestaconal T, o aimentos —Gaho de peso Ganho de peso
fritos N30 Total Valor NA&O Total Valor
houve Houve P houve Houve P
ganho ganho ganho ganho
Raramente/Nunca 8 4 12 0 2 2
1-3 vezes/Més 5 8 13 0 1 1
1-2 dias 1 5 6 4 3 7
Trimestre 1 3-4 dias 5 7 12 0,337 6 4 10 0,365
5-6 dias 1 4 5 1 0 1
Todos os dias 1 1 2 3 6 9
Total 21 29 50 14 16 30
Raramente/Nunca 8 4 12 2 0 2
1-3 vezes/Més 11 1 12 2 0 2
1-2 dias 8 4 12 7 1 8
Trimestre 2 3-4 dias 4 0 4 0,103 3 3 6 0,261
5-6 dias 2 3 5 3 0 3
Todos os dias 5 0 5 8 1 9
Total 38 12 50 25 5 30
Raramente/Nunca 7 6 13 4 0 4
1-3 vezes/Més 7 2 9 2 1 3
1-2 dias 5 4 9 4 4 8
Trimestre 3 3-4 dias 4 2 6 0,302 4 0 4 0,139
5-6 dias 4 0 4 6 0 6
Todos os dias 8 1 9 4 1 5
Total 35 15 50 24 6 30
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N&o houve associacao significativa entre consume de frituras e ganho de peso.

Tabela 10. Relacéo entre quantas vezes consome gordura de porco e ganho de peso.

Quantas vezes

Metropolitana

Regiado

Interior

G-I;zr;rtr;iisézneal cogzoprgrecgonrg: ra Ganho de peso Ganho de peso
preparagoes Nao Total Valor Nao Total Valor
houve Houve houve Houve p
ganho ganho ganho ganho
Raramente/Nunca 19 25 44 10 11 21
1-3 vezes/Més 1 2 3 1 1 2
1-2 dias 1 0 1 2 0 2
Trimestre 1 3-4 dias 0 0 0 0,400 0 1 1 0,512
5-6 dias 0 0 0 0 1 1
Todos os dias 0 2 2 1 2 3
Total 21 29 50 14 16 30
Raramente/Nunca 33 12 45 16 2 18
1-3 vezes/Més 2 0 2 0 0 0
1-2 dias 0 0 0 2 1 3
Trimestre 2 3-4 dias 0 0 0 0,313 2 1 3 0,549
5-6 dias 0 1 1 1 0 1
Todos os dias 2 0 2 3 2 5
Total 37 13 50 24 6 30
Raramente/Nunca 33 14 47 17 3 20
1-3 vezes/Més 2 0 2 1 0 1
1-2 dias 0 1 1 1 1 2
Trimestre 3 3-4 dias 0 0 0 0,203 1 1 2 0,488
5-6 dias 0 0 0 1 0 1
Todos os dias 0 0 0 4 0 4
Total 35 15 50 25 5 30

N&o houve associacao significativa entre consumo de gordura de porco e
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ganho de peso. Nota-se que as gestantes do interior e da regido metropolitan nao

possuem o habito de utilizar este tipo de gordura nas preparacoes.

Tabela 11. Relacéo entre quantas vezes consome leite e ganho de peso.

Metropolitana

Regido

Interior

Gostaconal  soncome lote  —Ganho de peso Ganho de peso
Nao Total Valor Nao Total Valor
houve Houve p houve Houve p
ganho ganho ganho ganho
Raramente/Nunca 5 2 7 1 1 2
1-3 vezes/Més 2 1 3 0 1 1
1-2 dias 4 3 7 5 1 6
Trimestre 1 3-4 dias 2 1 3 0,183 4 0 4 0,030*
5-6 dias 1 3 4 1 3 4
Todos os dias 7 19 26 3 10 13
Total 21 29 50 14 16 30
Raramente/Nunca 3 2 5 1 2 3
1-3 vezes/Més 1 0 1 1 0 1
1-2 dias 4 1 5 4 0 4
Trimestre 2 3-4 dias 7 3 10 0,920 3 0 3 0,070
5-6 dias 4 1 5 0 1 1
Todos os dias 19 5 24 15 3 18
Total 38 12 50 24 6 30
Raramente/Nunca 1 2 3 4 0 4
1-3 vezes/Més 0 0 0 2 0 2
1-2 dias 0 1 1 1 3 4
Trimestre 3 3-4 dias 3 1 4 0,227 3 0 3 0,067
5-6 dias 3 0 3 2 0 2
Todos os dias 28 11 39 12 3 15
Total 35 15 50 24 6 30
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Houve associacdo entre consumo de leite e ganho de peso somente no 1°

trimester na cidade do interior, isto pode estar relacionado ao fato de ser comum

utiilzar o leite “da roga”, rico em gordura. E mambas as regifes, h4 consume diario

deste alimento.

Tabela 12. Relagéo entre quantas vezes consome café e ganho de peso.

Metropolitana

Regido

Interior

Gostacional  sonsome cafe  —Ganho de peso Ganho de peso
Nao Total Valor N&o Total Valor
houve Houve p houve Houve p
ganho ganho ganho ganho
Raramente/Nunca 3 6 9 4 2 6
1-3 vezes/Més 0 2 2 0 0 0
1-2 dias 2 2 4 1 1 2
Trimestre 1 3-4 dias 1 1 2 0,755 2 3 5 0,737
5-6 dias 2 1 3 0 1 1
Todos os dias 12 18 30 7 9 16
Total 20 30 50 14 16 30
Raramente/Nunca 11 2 13 4 1 5
1-3 vezes/Més 0 0 0 1 0 1
1-2 dias 4 0 4 1 0 1
Trimestre 2 3-4 dias 1 1 2 0,480 1 1 2 0,866
5-6 dias 2 0 2 0 0 0
Todos os dias 20 9 29 17 4 21
Total 38 12 50 24 6 30
Raramente/Nunca 10 4 14 4 0 4
1-3 vezes/Més 0 1 1 1 0 1
Trimestre 3 1-2 dias 2 1 3 0,660 2 2 4 0,441
3-4 dias 2 0 2 1 0 1
5-6 dias 4 2 6 0 0 0
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Todos os dias 17 7 24 16 4 20

Total 35 15 50 24 6 30

N&o houve associacao significativa entre consumo de café e o ganho de peso.

Tabela 13. Relacdo entre quantas vezes consome p&o, biscoito, bolo e ganho de

peso.
Regiado
Metropolitana Interior
Trimestre Quantas vezes
Gestacional consome pao, Ganho de peso Ganho de peso
biscoito, bolo
~ Valor - Valor
Néo Total Nao Total
h Houve p Houve p
ouve anho houve ganho
ganho 9 ganho
Raramente/Nunca 1 1 2 2 2 4
1-3 vezes/Més 0 2 2 0 1 1
1-2 dias 2 1 3 1 1 2
Trimestre 1 3-4 dias 1 3 4 0,585 1 1 2 0,921
5-6 dias 1 4 5 2 1 3
Todos os dias 15 19 34 8 10 18
Total 20 30 50 14 16 30
Raramente/Nunca 0 0 0 0 0 0
1-3 vezes/Més 1 0 1 1 0 1
1-2 dias 1 1 2 2 0 2
Trimestre 2 3-4 dias 3 1 4 0,909 2 1 3 0,689
5-6 dias 2 1 3 1 1 2
Todos os dias 31 9 40 18 4 22
Total 38 12 50 24 6 30
Raramente/Nunca 0 0 0 2 0 2
Trimestre 3 1-3 vezes/Més 1 0 1 0,947 1 0 1 0,759
1-2 dias 3 1 4 1 0 1
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3-4 dias

5-6 dias

Todos os dias

Total

2

3

26

35

1

2

11

15

3

5

37

50

0 0 0
2 0 2
18 6 24
24 6 30

N&o houve associacdo significativa entre consume de pao, bolo e biscoito e

ganho de peso. As gestantes apresentam consume diario deste grupo de alimentos.

Tabela 14. Relacdo entre quantas vezes consome produtos de padaria do tipo integral

e ganho de peso.

Quantas vezes
consome

Metropolitana

Regido

Interior

Trimestre
Gestacional produtos de Ganho de peso Ganho de peso
padaria do tipo Valor Valor
integral Nao Total alo Nao Total alo
Houve p Houve p
houve anho houve ganho
ganho 9 ganho
Raramente/Nunca 9 10 19 12 13 25
1-3 vezes/Més 3 6 9 0 0 0
1-2 dias 2 3 5 2 1 3
Trimestre 1 3-4 dias 1 6 7 0,633 0 1 1 0,516
5-6 dias 1 2 3 0 0 0
Todos os dias 4 3 7 0 1 1
Total 20 30 50 14 16 30
Raramente/Nunca 22 6 28 16 3 19
1-3 vezes/Més 2 0 2 3 0 3
1-2 dias 5 2 7 2 1 3
Trimestre 2 3-4 dias 3 1 4 0,240 1 1 2 0,637
5-6 dias 0 2 2 2 0 2
Todos os dias 5 2 7 1 0 1
Total 37 13 50 25 5 30
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Raramente/Nunca 18 6 24 22 5 27
1-3 vezes/Més 3 1 4 1 0 1
1-2 dias 6 1 7 0 0 0
Trimestre 3 3-4 dias 3 0 3 0,117 0 0 0 0,756
5-6 dias 1 0 1 1 0 1
Todos os dias 4 7 11 1 0 1
Total 35 15 50 25 5 30
N&o houve associacao entre consume de padaria do tipo integral e ganho de
peso. Nota-se o baixo consumo deste tipo de alimento entre as gestantes.
Tabela 15. Relacéo entre quantas vezes consome arroz € macarréo e ganho de peso.
Regiéo
Metropolitana Interior
Trimestre Quantas vezes
Gestacional consome arroz, Ganho de peso Ganho de peso
macarrao Valor Valor
Nao Total Nao Total
Houve p Houve p
houve anho houve anho
ganho 9 ganho 9
Raramente/Nunca 0 0 0 0 1 1
1-3 vezes/Més 0 0 0 0 0 0
1-2 dias 2 4 6 0 0 0
Trimestre 1 3-4 dias 2 3 5 0,424 0 1 1 0,154
5-6 dias 6 3 9 0 3 3
Todos os dias 11 19 30 14 11 25
Total 21 29 50 14 16 30
Raramente/Nunca 1 1 2 0 0 0
1-3 vezes/Més 0 0 0 0 0 0
1-2 dias 2 0 2 0 0 0
Trimestre 2 0,649 0,765
3-4 dias 1 1 2 1 0 1
5-6 dias 6 1 7 1 0 1
Todos os dias 28 9 37 22 6 28
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Total 38 12 50 24 6 30
Raramente/Nunca 0 0 0 0 0 0
1-3 vezes/Més 0 0 0 0 1 1
1-2 dias 0 0 0 0 0 0
Trimestre 3 3-4 dias 3 3 6 0,426 0 0 0 0,103
5-6 dias 4 1 5 2 0 2
Todos os dias 29 10 39 22 5 27
Total 36 14 50 24 6 30
N&o houve associacao entre consumo de arroz e macarrao e ganho de peso.
Tabela 16. Relagéo entre quantas vezes consome angu e ganho de peso.
Regido
Metropolitana Interior
G-I(—eggiisgneal nglfsn;;sev;f 53 Ganho de peso Ganho de peso
Nao Total Valor N&o Total Valor
houve Houve p houve Houve p
ganho ganho ganho ganho
Raramente/Nunca 10 8 18 0 3 3
1-3 vezes/Més 0 8 8 1 2 3
1-2 dias 7 7 14 9 4 13
Trimestre 1 3-4 dias 4 3 7 0,066 2 1 3 0,122
5-6 dias 0 1 1 0 3 3
Todos os dias 0 2 2 2 3 5
Total 21 29 50 14 16 30
Raramente/Nunca 15 9 24 7 1 8
1-3 vezes/Més 8 1 9 2 0 2
1-2 dias 8 2 10 7 1 8
Trimestre 2 0,356 0,255
3-4 dias 3 0 3 0 1 1
5-6 dias 1 0 1 2 0 2
Todos os dias 3 0 3 6 3 9
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Total 38 12 50 24 6 30
Raramente/Nunca 16 7 23 4 1 5
1-3 vezes/Més 7 1 8 1 1 2
1-2 dias 7 4 11 5 2 7
Trimestre 3 3-4 dias 1 3 4 0,224 5 0 5 0,652
5-6 dias 3 0 3 2 1 3
Todos os dias 1 0 1 7 1 8
Total 35 15 50 24 6 30
N&o houve associagao entre consumo de angu e ganho de peso.
Tabela 17. Relacdo entre quantas vezes consome fast food e ganho de peso.
Regido
Metropolitana Interior
omee QA Ganhode peso Ganio d peso
N&o Total Valor Nao Total Valor
houve Houve p houve Houve p
ganho ganho ganho ganho
Raramente/Nunca 14 20 34 6 12 18
1-3 vezes/Més 5 5 10 4 4 8
1-2 dias 0 4 4 2 1 3
Trimestre 1 3-4 dias 1 0 1 0,261 1 0 1 0,413
5-6 dias 0 0 0 0 0 0
Todos os dias 0 1 1 0 0 0
Total 20 30 50 13 17 30
Raramente/Nunca 20 6 26 13 2 15
1-3 vezes/Més 12 3 15 8 1 9
1-2 dias 5 2 7 3 3 6
Trimestre 2 0447 0,120
3-4 dias 0 1 1 0 0 0
5-6 dias 1 0 1 0 0 0
Todos os dias 0 0 0 0 0 0
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Total 38 12 50 24 6 30
Raramente/Nunca 19 15 34 15 4 19
1-3 vezes/Més 8 0 8 5 0 5
1-2 dias 0 3 3 4 1 5
Trimestre 3 3-4 dias 4 0 4 0,009* 0 0 0 0,682
5-6 dias 1 0 1 1 0 1
Todos os dias 0 0 0 0 0 0
Total 32 18 50 25 5 30

Houve associacao entre consumo de fast food e ganho de peso no 3° trimestre

na regido metropolitana, mesmo as gestantes informando baixo consume deste tipo

de alimento. Este fato pode ser explicado pela tendéncia deste grupo em negar uma

alimentacao dita como ndo saudavel.

Tabela 18. Relacdo entre quantas vezes consome balas, biscoito recheados,

salgadinhos e ganho de peso.

Regido
Quantas vezes Metropolitana Interior
Trimestre consome balas,
Gestacional biscoito Ganho de peso Ganho de peso
recheados, Val Val
salgadinhos 5 Total alor Nao Total alor
Nao houve Houve p Houve
ganho ganho houve ganho
ganho
Raramente/Nunca 6 6 12 2 9 11
1-3 vezes/Més 3 5 8 2 2 4
1-2 dias 4 11 15 1 3 4
Trimestre 1 3-4 dias 5 1 6 0,251 6 2 8 0,065
5-6 dias 2 5 7 1 0 1
Todos os dias 1 1 2 2 0 2
Total 21 29 50 14 16 30
Trimestre 2 Raramente/Nunca 15 4 19 0,449 7 1 8 0,077
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1-3 vezes/Més 6 2 8 2 0 2
1-2 dias 7 1 8 10 2 12
3-4 dias 1 2 3 2 1 3
5-6 dias 3 2 5 3 0 3
Todos os dias 6 1 7 0 2 2
Total 38 12 50 24 6 30
Raramente/Nunca 9 6 15 8 2 10
1-3 vezes/Més 7 3 10 3 1 4
1-2 dias 7 2 9 4 3 7
Trimestre 3 3-4 dias 3 1 4 0,537 3 0 3 0,467
5-6 dias 0 1 1 3 0 3
Todos os dias 9 2 11 3 0 3
Total 35 15 50 24 6 30
N&o houve associagdo entre consumo de balas, biscoito recheados,
salgadinhos e ganho de peso. De forma geral, ndo € comum 0 consSumo excessivo
destes tipos de alimentos entre as gestantes acompanhadas.
Tabela 19. Relacéo entre quantas vezes consome refrigerante e ganho de peso.
Regido
Metropolitana Interior
Trimestre Quantas vezes
Gestacional reCf?igZ?;nnie Ganho de peso Ganho de peso
Nao Total Valor N&ao Total Valor
houve Houve p houve Houve p
ganho ganho ganho ganho
Raramente/Nunca 9 4 13 2 5 7
1-3 vezes/Més 4 7 11 0 5 5
1-2 dias 4 7 11 9 5 14
Trimestre 1 3-4 dias 4 4 8 0,241 2 0 2 0,053
5-6 dias 1 4 5 1 1 2
Todos os dias 0 2 2 0 0 0
Total 22 28 50 14 16 30
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Raramente/Nunca 8 6 14 6 1 7
1-3 vezes/Més 6 1 7 7 2 9
1-2 dias 13 2 15 10 2 12
Trimestre 2 3-4 dias 3 2 5 0,303 1 1 2 0,710
5-6 dias 4 1 5 0 0 0
Todos os dias 4 0 4 0 0 0
Total 38 12 50 24 6 30
Raramente/Nunca 8 6 14 6 2 8
1-3 vezes/Més 4 1 5 6 2 8
1-2 dias 9 5 14 7 2 9
Trimestre 3 3-4 dias 7 2 9 0,648 2 0 2 0,910
5-6 dias 4 1 5 1 0 1
Todos os dias 3 0 3 2 0 2
Total 35 15 50 24 6 30
N&o houve associacao significativa entre o consumo de refrigerante e ganho
de peso. As gestantes entrevistadas nao apresentam consume excessivo deste
alimento.
Tabela 20. Relacéo entre quantas vezes consome doces e ganho de peso.
Regido
Metropolitana Interior
oumestre | Quintas ueres  Ganho de peso Ganho de peso
N&o Total  Valor N&o Total  Valor
houve Houve p houve Houve p
ganho ganho ganho ganho
Raramente/Nunca 5 8 13 1 6 7
1-3 vezes/Més 4 8 12 2 2 4
Trimestre 1 0,215 0,238
1-2 dias 7 4 11 3 5 8
3-4 dias 1 5 6 4 1 5
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5-6 dias 2 0 2 1 1 2
Todos os dias 2 4 6 3 1 4
Total 21 29 50 14 16 30
Raramente/Nunca 12 3 15 8 1 9
1-3 vezes/Més 6 2 8 3 2 5
1-2 dias 5 3 8 5 0 5
Trimestre 2 3-4 dias 5 1 6 0,928 4 1 5 0,607
5-6 dias 5 2 7 2 1 3
Todos os dias 5 1 6 2 1 3
Total 38 12 50 24 6 30
Raramente/Nunca 7 5 12 5 0 5
1-3 vezes/Més 8 2 10 6 1 7
1-2 dias 4 5 9 7 3 10
Trimestre 3 3-4 dias 9 1 10 0,161 4 1 5 0,640
5-6 dias 3 2 5 1 0 1
Todos os dias 4 0 4 1 1 2
Total 35 15 50 24 6 30

N&o houve associac¢ao significativa entre consumo de doces e ganho de peso
entre as gestantes.

Teste x2 *p<0,05 habito alimentar versus ganho de peso.

6. DISCUSSAO

Um dado importante encontrado no estudo foi a prevaléncia de sobrepeso no

periodo pré-gestacional, todas as médias de IMC se enquadraram na faixa de

sobrepeso para regido metropolitana e no 1° trimestre no interior. Aléem disto, foi

observado ganho de peso significativo somente no primeiro trimestres em ambas as

regides, no segundo e terceiro trimestres a maioria das gestantes obtiveram ganho

de peso dentro do recomendado no momento da aferigao.
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A gestacao pode atuar como desencadeante da obesidade ou como agravante,
guando esta for preexistente. Na avaliacdo do estado nutricional durante periodo da
gestacdo, houve um aumento no sobrepeso quando comparados com o periodo pré-
gestacional, semelhantes a outros estudos (Parizzi; Fonseca, 2010; Chen; Klebanoff;
Basso, 2009). Goncalves et al. (2012) afirmaram que em relagdo ao periodo
gestacional, o maior risco para complicacdes relacionadas ao ganho de peso
inadequado sdo para as gestantes obesas, que estdo suscetiveis a diabetes,
hipertensdo, parto cirdrgico, enquanto seus filhos s&o mais propensos a
apresentarem macrossomia, riscos de malformacdo fetal e maior mortalidade

perinatal.

O estado nutricional pré-gestacional € um dos principais fatores associados ao
ganho de peso durante a gravidez (Gunderson, et al., 2004). A chance elevada de
ganho excessivo de peso em gestantes com sobrepeso e obesidade pré-gestacional
confirma os achados de duas coortes, uma com 141 gestantes saudaveis de um
servico publico do municipio de Sdo Paulo (Stulbach, et al., 2007) e outra com 667
gestantes acompanhadas até o parto na rede basica de salude do Estado do Rio
Grande do Sul (Drehmer, et al., 2010).

Em relacdo as variaveis socioeconbmicas, notamos que o0 nivel de
escolaridade € menor no interior e além disto, menos gestantes se encontram
inseridas no mercado de trabalho. A literatura refere que condi¢cdes socioeconémicas
desfavoraveis produzem resultados insatisfatorios na saude da populacdo em geral,
e quanto maior a renda, maior o poder de compra e acesso a alimentacéo variada, 0
gue pode influenciar na saude materna e fetal (Monteiro; Mondini; Costa, 2000). A
baixa escolaridade pode ser vista como agravante na saude das mulheres, pois é
considerado pelo Ministério da Saude como fator de risco obstétrico. Apesar da
maioria das entrevistadas nédo ter alta escolaridade no interior, houve busca pelo
servico de saude para realizacdo do pré-natal, o que pode revelar uma tendéncia ao

interesse pela sua saude e de seus filhos (Brasil, 2000).

Como dito anteriormente, foi observado nas gestantes de BH uma tendéncia a
sobrepeso e nivel de escolaridade maior, tal como em estudo realizado em Sao
Paulo (Konno; Benicio; Barros, 2007), em que gestantes com quatro anos ou mais
de estudo apresentaram ganho de quase dois quilos a mais quando comparadas as

demais. De acordo com este autor, a escolaridade foi considerada um marcador de
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acesso aos alimentos. Por outro lado, em Recife a baixa escolaridade contribuiu
para o ganho de peso excessivo. O autor também afirma que o nivel de escolaridade
reflete a situagdo socioeconbmica, sendo assim, as gestantes com menor poder
aquisitivo priorizam o consumo de alimentos mais caléricos (ricos em gorduras,
particularmente de origem animal, aglcar e alimentos refinados, em detrimento aos

carboidratos complexos e fibras) por terem menor custo (Andreto, et al., 2006).

O numero de refei¢cdes diarias estd abaixo do preconizado por Accioly et al.,
(2010), que recomenda 5-6 refeigbes/dia, devendo fracionar a dieta e diminuir as
por¢cdes (café da manhd, lanche - opcional, almog¢o, merenda, jantar, ceia — opcional
com intervalo de 3/3h) para que ao longo do dia, o organismo tenha o aporte de
nutrientes e energia necessarios. No entanto, o estudo demonstrou predominancia
de 3-4 refeicbes/dia, estando adequado somente na regido metropolitana no terceiro
trimestre. Ainda de acordo com o autor supracitado, a realizagdo das 5-6 refeicbes
diarias com uma dieta equilibrada, proporciona o desenvolvimento adequado do feto,

aumentando a probabilidade do mesmo nascer com peso adequado e a termo.

A andlise do consumo alimentar ndo demonstrou grande discrepancia com o
recomendado pela piramide alimentar. Houve prevaléncia no consumo diario de
frutas, verduras e vegetais, leguminosas, cereais, leite e carnes; e baixo consumo de
fastfood, “besteiras” em geral e refrigerante. Isto pode ser consequéncia do fato de
uma nutricionista aplicar os questionarios, tendenciando as gestantes a informar
uma alimentacédo saudavel. Reticena e colaboradores (2012), também observou que
as gestantes possuem informacdes sobre alimentacdo saudavel, porém, nem

sempre as colocam em pratica.

Uma limitacdo do estudo foi a utilizagcdo do QFA como método de avaliacédo do
consumo alimentar, uma vez que ele contém grupos de alimentos, limitando uma
comparacao com histéria dietética (Waijers; Feskens; Ocké, 2007). Além disso, por
se tratar de um questionario semiquantitativo, o0 QFA utilizado pode ter contribuido
para a superestimacao ou subestimagdo na quantidade consumida de cada um dos
alimentos investigados. Neste sentido, o emprego do QFA pode representar uma
limitacdo do estudo, porém, considerando os métodos que avaliam o0 consumo
alimentar, todos em algum momento apresentam limitagdes (Giacomello, et al.,
2008).

71



Estudos recentes demonstram que alimentos processados e industrializados
tem sido identificado na populacdo de gestantes em diversas regiées do mundo e
reflete as mudancas ocorridas no mundo moderno, como a busca por maior
comodidade, praticidade e rapidez, que afetam diretamente a alimentacdo da
populacao (Brasil, 2005; Lange, et al., 2010; Musselman, et al., 2011; Mcgowan,
Mcauliffe, 2013). No Brasil, similarmente as demais regides do mundo, essas
modificacdes estéo relacionadas com alteragdes no estilo de vida, que se expressam
na reducdo do gasto cal6rico diario e na adocdo de habitos alimentares
caracterizados por elevado consumo de gorduras saturadas, de acucares simples,
produtos industrializados e reducédo no consumo de frutas, verduras e legumes. Este
padrdo de consumo alimentar comprova a tendéncia de modificagdo dos habitos
alimentares registrados por pesquisas ao longo do tempo (IBGE, 2010). Alguns
alimentos destes padrbes devem ser desaconselhados na gestacdo por ndo suprir
as recomendacdes nutricionais para esta fase e por conter em sua composicao
substancias que potencializam o risco da ocorréncia de sobrepeso e obesidade, bem
como de outros maleficios a saude no periodo gestacional, a exemplo de diabetes,
hipertenséo, dislipidemias e anemia. Padrées similares séo registrados por outros
autores como um dos principais fatores etioldgicos da ocorréncia de peso
insuficiente ao nascer, ma formacao fetal, caréncias nutricionais nos primeiros anos
de vida da crianca, prematuridade e doencas cronicas ndo trasmissiveis na infancia
e na vida adulta (Okubo, et al., 2012; Lucyk; Furumoto, 2008).

Nota-se prevaléncia de consumo de frutas, leite e salada de vegetais crus ou
cozidos (folhas, leguminosas, raizes, etc). Estes habitos contribuem com a
adequacao de proteinas e carboidratos simples e complexos e dos micronutrientes
(vitaminas e minerais). Assim, podem estar associados a melhores condi¢des de
salude da gestante e ao crescimento e desenvolvimento fetal. Deve-se salientar que
esses padrdoes apresentam em suas composi¢coes nutrientes essenciais para a
saude humana e séo considerados 0s mais proximos das recomendacoes dietéticas
emanadas atualmente para gestacao (Brasil, 2005) e como tal, pode ser o mais
intuitivamente associado as melhores condicbes de saude na gestacdo, ao
crescimento e desenvolvimento adequado do feto. Em estudo realizado por
Belarmino et al. (2009) foi investigado o consumo alimentar de acordo com o0s
grupos de alimentos que compdem a piramide alimentar, sendo categorizados nos

seis grupos de alimentos: grupo A (péo, arroz, cereais e massas); grupo B (vegetais
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e frutas); grupo C (carnes, aves, peixes e ovos); grupo D (feijdo e nozes); grupo E
(leite, iogurte e queijo); e grupo F (gorduras, 6leos e doces). Verificou-se o baixo
consumo de alimentos do grupo B, diferente do que foi encontrado no presente
estudo.

Foi observado o consumo diario de café, porém, ndo € habito entre as
gestantes toma-lo muitas vezes durante o dia. Estudos revelam que a cafeina se
associa ao peso ao nhascer particularmente pela dificuldade de atuacdo e/ou
auséncia da enzima da demetilacdo da cafeina na placenta. Este composto néo
demetilizado pode comprometer o crescimento e desenvolvimento fetal, refletindo no
baixo peso ao nascer (Sengpiel, et al., 2013). No entanto, outros autores n&o
encontraram associacdo entre consumo de cafeina e peso ao nascer (Bicalho,
Barros, 2002). De acordo com Fenster et al., (1991) apenas doses diérias acima de
300 mg/dia de cafeina constituiriam em risco para ocorréncia do baixo peso ao
nascer. Deve-se levar em conta que a cafeina ndo esta presente apenas no cafe,
mas também em outros alimentos a exemplo do cha, dos refrigerantes, e do

chocolate.

Muito ainda h& que ser feito para que mais gestantes atentem para educacao
nutricional satisfatéria. S6 assim, elas poderao compreender melhor o periodo e as

mudancas que estao vivenciando e poderao praticar habitos alimentares saudaveis.

7. CONCLUSAO

As gestantes da metrépole e interior, de modo geral, se alimentam de maneira
adequada, com habitos alimentares diversificados e favoraveis a manutencdo da

salde, rico em frutas e verduras.

Alta prevaléncia de gestantes com excesso de peso pré gestacional,

principalmente na regido metropolitana.
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9. ANEXOS

Anexo 1. Aprovacao pelo Comité de Etica.

Andamento do projeto - CAAE - 0410.0.203.000-11

AVALIACAO TRANSVERSAL DOS NiVEIS DE FERRITINA SERICA EM
PACIENTES PORTADORAS DE PRE- ECLAMPSIA E DIABETES MELLITUS

GESTACIONAL.

Situacéo

Aprovado no
CEP

Descricao

2 - Recebimento de
Protocolo pelo CEP
(Check-List)

1 - Envio da Folha
de Rosto pela
Internet

3 - Protocolo
Aprovado no CEP

Data Inicial no
CEP

03/08/2011

09:52:25

Data

03/08/2011
09:52:25

14/07/2011
13:24:35

01/11/2011
14:38:20

Data Final no II?l?(t:?al na
CEP CONEP
01/11/2011

14:38:21

Documento N° do Doc

Folha de 0410.0.203.000-

Rosto 11

Folha de FRA46780
Rosto

Folha de

o 410/11

Data Final
na CONEP

Origem

CEP

Pesquisador

CEP
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Anexo 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Avaliacao nutricional de gestantes sob acompanhamento em servicos de
pré-natal distintos: a grande metropole e o ambiente rural.

Ola! O Programa de Pé6s Graduacdo Saude da Mulher da UFMG, esta
realizando um estudo com o objetivo de avaliar o consumo alimentar de
gestantes, e assim, possa conhecer qual a situacdo real nutricional deste
grupo.

O periodo de gravidez requer um aumento significativo em diversos nutrientes
e a alimentacdo é um fator primordial para a adequada evolucao e saude do
bebé.

Concordo em participar desse estudo e afirmo ter recebido uma coOpia assinada desse
Termo de Consentimento.

Assinatura da paciente:
Assinatura do pesquisador:

Data:

Centro de Medicina Fetal —-HC-UFMG — 3409-9422

Comité de Etica em Pesquisa (COEP-UFMG): (31)3409-4592

Av. Antonio Carlos, 6627 Unidade Administrativa Il, 2° andar - Campus Pampulha.
Belo Horizonte MG — CEP: 31270-900
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ANEXO 3

QUESTIONARIO DE FREQUENCIA E CONSUMO ALIMENTAR

CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS

Idade Trabalha fora de casa

Cor Renda mensal ( )< 1SM () 2-3 SM
Escolaridade 55M ( )>5SM

Estado Civil

Idade Gestacional, Més da gestacéo ou Trimestre gestacional

ALIMENTACAO

Jé foi diagnosticada com alguma destas doencas?
( ) Cardiopatia

( ) Diabetes

( ) Hipertenséo

() Hipotiroidismo ou hipertiroidismo

() Dislipdemia (Colesterol ou triglicérides)

() Intolerancia a glaten ou lactose

( ) Anemia. Se sim, ja normalizou?

1- Realiza quantas refeicdes ao dia?

() > 6 refeicbes () 3 ad4refeicbes
( )5 a6 refeicbes () 1a?2refeicbes
2- Tem costume de “beliscar” café (com agucar) toda hora? . Se sim, quantas

vezes ao dia? ( ) 1-2vezes ( )3-4vezes ( )5-6vezes ( ) 7ou mais vezes

3- Qual éleo utiliza no preparo da comida? (Pode marcar mais de uma alternativa)

Gordura de porco () Qleo deoliva( )
Oleo de soja ( ) Oleo de canola ( )
Oleo de coco ( ) Oleo de linhaca ( )

4- Quando consome refrigerante, o mesmo é dietético? (DIET)

( )Sim ( ) N&o
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Todos os
dias

5-6 dias

3-4 dias

1-2 dias

1-3 vezes/
més

Raramente/
Nunca

Quantas vezes almoca ou janta fora de
casa?

Quantas vezes troca o almocgo e jantar por
lanche?

Quantas vezes consome frutas?

Quantas vezes consome salada de vegetais
crus?

Quantas vezes consome salada de vegetais cozic
(exceto batata e mandioca)

Quantas vezes consome carne de boi, frango
ou peixe?

Quantas vezes consome a carne frita? Ou alimen
fritos? (salgados, pastéis, etc)

Quantas vezes utiliza gordura de porco nas
preparacdes?

Quantas vezes consome leite?

Quantas vezes consome café?

Quantas vezes consome pdo, biscoito, bolo?

Quantas vezes consome produtos de padaria
do tipo integral?

Quantas vezes consome arroz, macarrao?

Quantas vezes consome angu?

Quantas vezes consome fast food?

Quantas vezes consome balas, biscoito
recheados, salgadinhos, etc. “Besteiras” em
geral.

Quantas vezes consome refrigerante?

Quantas vezes consome doces?

ANTROPOMETRIA

Peso pré gestacional:
Peso atual:

Altura:

IMC Pré gestacional:

IMC atual:
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