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RESUMO

A gravidez ¢ considerada um processo fisioldgico que tende a transcorrer sem intercorréncias,
porém, dados do Ministério da Saude apontam que em 20% dos casos ha a probabilidade de
evolugdo desfavoravel, tanto para o feto como para a mae, configurando uma gestacao de alto
risco. Ela ¢ definida por uma série ampla de condi¢des clinicas, obstétricas ou sociais que
podem trazer complicacdes ao periodo gestacional, ameacando o bem-estar do bindmio
materno-fetal e comprometendo o desfecho da gravidez. Evidencia-se que os indicadores de
saude materna sao sensiveis as desigualdades sociais, bem como as diferentes condi¢des de
recursos a populagcdo. Ademais, dentre os diversos fatores que podem interferir naevolugao
do periodo gestacional, o habito alimentar apresenta papel de destaque, pois interfere no
estado nutricional da gestante, refletindo consequéncias na condi¢do de saude materna e
infantil. Portanto, este estudo teve por objetivo identificar o perfil epidemioldgico e avaliar os
habitos alimentares de gestantes de alto risco, assistidas no Centro de Especialidades da Saude
da Mulher, que faz parte do programa de cuidados de gestagdo de alto risco no municipio de
Vitoria de Santo Antdo-PE. Trata-se de um estudo transversal de abordagem quantitativa, cuja
amostra populacional foi de 90 gestantes atendidas no periodo de janeiro a novembro de 2017.
A coleta de dados foi realizada por meio da analise dos prontudrios das gestantes, e entrevista
individual, mediante a utilizacdo de um questionario semiestruturado, para obtengdo de
informagdes sécio demograficas e de habitos alimentares. Constatou-se que 61,8% tinham
idade entre 20 e 29 anos; 61,9% nao possuiam ensino médio completo. No que diz respeito a
situacdo conjugal, 52,7% eram casadas e 37,4% viviam com o companheiro. A maioria das
gestantes era de cor parda (37,4%) ou branca (28,6%) e 48,8% apresentou renda mensal de
um saldrio minimo. As complica¢des gestacionais identificadas como prevalentes foram a
anemia (36,8%), infeccdo do trato urindrio (34,9%), hipertensao arterial (27,6%) e diabetes
mellitus (12,6%). Quantoaos habitos alimentares, os resultados deste estudo demonstraram
que 72,3% das entrevistadas consumiam diariamente frutas, verduras, legumes e graos. Em
contrapartida, 64% das gestantes consumiam alimentos considerados ndo saudaveis, como
enlatados, frituras e carnes gordas, sendo que 50% consumiam tais alimentos mais de duas
vezes semanalmente. Conclui-se que o conhecimento do perfil epidemioldgico e dos hébitos
alimentares das gestantes de alto risco ¢ fundamental para o direcionamento de acdes de
promocao a saude, ja que a assisténcia pré- natal ¢ um servigo diferenciado e complexo, em
que a partir do trabalho multiprofissional, se torna possivel realizar diagnosticos e
planejamento de a¢des, que visem o bem-estar da gestante e do feto neste periodo.

Palavras-chave: Gravidez de Alto Risco. Complicagdes Gestacionais. Indicadores de Satide
Materna. Perfil alimentar.



ABSTRACT

Pregnancy is considered a physiological process that goes uneventfully, however, data from
the Ministry of Health (MS) indicate that in 20% of cases there is a probability of unfavorable
evolution, both for and for the mother, configuring a high-risk pregnancy. . It is defined by a
series of clinical, obstetric or social conditions that can bring complications during pregnancy,
threaten or be well-being in the maternal-fetal binomial and compromise or undo pregnancy.
Evidence - whether maternal health indicators are affected by social inequalities, as well as
the different resource conditions of the population. In addition, among the various factors that
may interfere with the evolution of the gestational period, food consumption plays a
prominent role because it does not interfere with the pregnant woman's nutritional status,
reflecting the consequences of maternal and child health. Therefore, this study aims to track
the epidemiological profile and evaluate the eating habits of high-risk pregnant women seen
at the referral center in the municipality of Vitoria de Santo Antdo-PE. This is a cross-sectional
study of quantitative approach. A population sample was used by 90 high-risk pregnant
women attended from January to November 2017, at the Center for Women's Health
Specialties (CESMU), reference for monitoring high-risk pregnancy, responsible for
receiving this requirement, not municipality . Data collection was performed through the
analysis of the pregnant women's medical records and individual interviews, using a semi-
structured questionnaire to obtain information on sociodemographic information and eating
habits. The records were organized in a database using the Microsoft Excel program (version
2010) and using the analysis in the Epi-Info version 7.2 program. Analyzing the age group of
pregnant women, 61.8% of the sample was young women, between 20 and 29 years old. It
was verified in the evaluated sample the prevalence of brown color (37.4%), followed by white
(28.6%) and black (24.1%). Regarding marital status, most pregnant women were married
(52.7%). Regarding education, although about 38% of pregnant women had high school or
higher, 61.9% of them did not have completed high school. Part of the pregnant women
(28.7%) claimed to dedicate themselves to home care, while 25.3% are unemployed.
Regarding family monthly income, 48.8% received a value equal to one minimum wage. The
gestational complications identified as prevalent were anemia (36.8%), UTI (34.9%), SAH
(27.6%) and DM (12.6%). Regarding eating habits, the results of this study showed that 72.3%
of the interviewees consumed fruits, vegetables, legumes and grains daily. In contrast, 64%
of pregnant women consumed unhealthy foods such as canned foods, fried foods and fatty
meats, with 50% consuming such foods more than twice weekly. It is concluded that the
knowledge of the epidemiological profile and eating habits of high-risk pregnant women is
fundamental for the direction of actions, since prenatal care is a differentiated and complex
service, which from the multiprofessional work becomes It is possible to perform diagnoses
and planning of actions, aimed at the well-being of the pregnant woman in this period.

Keywords: High Risk Pregnancy. Gestational Complications. Maternal Health
Indicators. Food profile.
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1 INTRODUCAO

A gravidez ¢ considerada um processo fisioldgico que tende a transcorrer sem
intercorréncias, porém, dados do Ministério da Satide (MS) apontam que em 20% dos casos ha
aprobabilidade de evolucao desfavoravel, tanto para o feto como para a mae, configurando uma
gestacao de alto risco. Esta ¢ definida por uma série ampla de condi¢des clinicas, obstétricas ou
sociais que podem trazer complicagdes ao periodo gestacional, ameacando o bem-estar do
bindmio materno-fetal ¢ comprometendo o desfecho da gravidez (BRASIL, 2012a; RICCI,
2015).

Recentes estudos demonstraram reduc¢ao na Razdo da Mortalidade Materna (RMM)
mundial entre os anos de 1990 a 2013 (FOROUZANFAR et al., 2015; KASSEBAUM et al.,
2014; SILVA et al., 2016). No Brasil houve uma reducao de 3,7% da RMM entre os anos de
1990 a 2011. Apesar dessa reducdo, estudiosos salientam que os resultados ndo devem ser
considerados animadores, visto que cada dbito materno precisa ser entendido como falha do
sistema de satde, pois ainda ha necessidade e caréncia de agdes de saude publica e sociais mais
efetivas (COSTA et al., 2016; MARTINS; SILVA, 2018; SILVA et al., 2016).

A avaliagdo de risco na gravidez ¢ uma recomendacdo do Ministério da Saude com o
objetivo de melhorar os indicadores de saiide materna e neonatal, e aponta 35 fatores a serem
considerados, assim agrupados: 1) caracteristicas individuais, e condi¢des so6cio demograficas
desfavoréveis; 2) histéria reprodutiva anterior; 3) doengas obstétricas na gravidez atual; e 4)
intercorréncias clinicas que podem levar uma gestacao ao risco (BRASIL, 2012a). Contudo, o
perfil de risco reprodutivo na populagdo brasileira ainda € pouco estudado no pais. Evidencia-
se que os indicadores de satide materna sdo sensiveis a formas diferenciadas de condigdes
disponiveis a populagdo, tais como: educagdo, trabalho, renda, moradia, seguranca, género e
raga/etnia, fatores que se entrelagam e atuam como determinantes sociais da saude (BRASIL,
2012a; VITOLO, 2008).

Dentre os diversos fatores que podem interferir na evolugdo do periodo gestacional, o
habito alimentar apresenta um papel de destaque, pois interfere no estado nutricional da
gestante, refletindo consequéncias na condicdo de saide materna e infantil. A obesidade
materna € o ganho de peso acima do recomendado aumentam os riscos para uma série de
complicacdes maternas, tais como o diabetes gestacional, sindrome hipertensiva na gravidez,
complicagcdes no parto, retengdo ponderal materna no pds-parto, aumento nas taxas de
morbimortalidade materna (CUNHA et al, 2016; FAZIO et al., 2011; MAHAN; ESCOTT-
STUMP, 2012; VITOLO, 2008). Pode resultar também, em complicagdes neonatais: baixo peso
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ao nascer, defeito de fechamento do tubo neural ¢ de mineralizagao 6ssea do feto, macrossomia
fetal, prematuridade e mortalidade perinatal (CASTILLO; SANTOS; MATIJASEVICH, 2016;
CUNHA et al,, 2016; TUON et al., 2016; VITOLO, 2008).

As alteragdes fisiologicas que ocorrem durante a gravidez determinam o aumento das
necessidades nutricionais da gestante, que apesar de serem semelhantes as das mulheres nao
gravidas, apresentam algumas particularidades no que diz respeito as necessidades de energia,
proteinas, algumas vitaminas, como a tiamina, o acido folico, a vitamina C, e alguns minerais
como o ferro, o zinco, o cobre € o magnésio (BLUMFIELD et al., 2013; BARRETO; SANTOS,
DEMETRIO, 2013; VITOLO, 2008). Além disso, decorrem modifica¢des no padrio alimentar
habitual de gestantes que proporcionam a reducdo das fungdes gustativas ¢ do apetite, o que
pode interferir negativamente na ingestao alimentar (BARROS et al., 2004; MELERE et al.,
2013; VITOLO, 2008).

Vale ressaltar que estudos recentes mostram que o habito alimentar de gestantes ¢
inadequado no que se refere a ingestdo de alimentos fontes de nutrientes essenciais,
apresentando excessivo consumo de alimentos com baixo teor de nutrientes, ¢ alta densidade
energética (ARAUJO et al.,2016; GOMES; FERREIRA; GOMES, 2015; SILVA et al., 2018).

Este perfil alimentar ¢ considerado fator de risco para ocorréncia de distirbios
nutricionais, como o sobrepeso ou obesidade. Portanto, a assisténcia pré-natal torna-se
essencial, uma vez que esta pressupde avaliacdo dindmica das situagdes de risco, e prontidao
para identificar problemas, impedindo complicagdes desfavoraveis. Além disso, permite o
monitoramento do ganho de peso gestacional, por meio de orientacdes nutricionais do inicio ao
final da gesta¢do, incluindo a preparagdo para o aleitamento materno. A auséncia de controle
pré-natal, per si, coloca em risco tanto a gestante, quanto o recém-nascido (BRASIL, 2012a;
COSTA et al, 2016; RICCI, 2015).

Neste contexto, conhecer o perfil epidemioldgico e avaliar os hdbitos alimentares de
gestantes de alto risco possibilita subsidios primordiais acerca deste publico alvo, a fim de

prevenir e minimizar desfechos materno-fetais desfavoraveis.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Identificar o perfil epidemioldgico e avaliar os habitos alimentares de gestantes de alto

risco atendidas em centro de referéncia no municipio de Vitoéria de Santo Antao-PE.

2.2 Objetivos Especificos

° Caracterizar a amostra de acordo com os dados socioecondmicos;
. Verificar a prevaléncia das complicacdes gestacionais;

o Investigar o habito da ingestdo de alimentos saudaveis e ndo saudaveis.
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3 JUSTIFICATIVA

Torna-se evidente a necessidade e importancia da identifica¢ao dos indicadores de saude
que promovem o risco obstétrico, a fim de verificar as possiveis medidas a serem adotadas para
promocao da saude gestacional, preven¢do das complicagdes e reducdes da RMM. Ademais,
diante da repercussao que a alimentagdo materna pode apresentar sob o desenvolvimento fetal
e a saude materna, faz-se necessaria uma investigagdo dos habitos alimentares das gestantes
durante a assisténcia pré-natal de risco obstétrico, visando a adequagao nutricional.

Vale ressaltar que o conhecimento das complicagdes na gravidez, bem como os cuidados
nutricionais para o controle do peso gestacional, ainda s3o muito baixos em varios paises em
desenvolvimento, inclusive no Brasil, ocorrendo assim uma procura por servigos da rede
publica em consequéncia das alteragdes provovadas pelo excesso de peso neste periodo. Apesar
da associacdo de riscos potenciais para mde e feto a obesidade ser bem estabelecida, o
conhecimento desses riscos ¢ a conducdo da gestacdo de maneira adequada sdo ainda pouco
praticados.

Soma-se aos dados anteriormente citados, a escassez de estudos epidemiologicos sobre
gestantes de risco obstétrico na regido de Vitdria de Santo Antao-PE. Desse modo, os resultados
deste estudo poderdo favorecer a identificagdo das demandas de forma precoce da gestagdo de

alto risco, além de auxiliar nas intervencdes para um cuidado efetivo no periodo gestacional.
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4 REFERENCIAL TEORICO
3.1 Gestacao de Alto Risco

No pré-natal, as gestacdes sdo, rotineiramente, classificadas como de risco habitual ou
de maior risco. Nessa ultima situacao, usualmente, a mulher é encaminhada a um servico de
referéncia para acompanhamento especializado (OLIVEIRA, MANDU, 2015). A Gestagio
de Alto Risco ¢ definida como “aquela na qual a vida ou a satde da mae e/ou do feto e/ou do
recém-nascido tém maiores chances de serem atingidas que as da média da populagdo
considerada” (BRASIL, 2012a). Embora, os esfor¢os dos pesquisadores para criar um sistema
de pontuacdo e tabelas para discriminar as gestantes de alto risco das de baixo risco ndo tenham
gerado nenhuma classificacdo capaz de predizer problemas de maneira precoce e acurada,
existem fatores de risco conhecidos mais comuns na populacdo em geral que devem ser
identificados nas gestantes, pois podem alertar a equipe de satide para um eventual surgimento
de risco obstétrico (FIGUEIREDO et al., 2013; BRASIL, 2012a; RIBEIRO et al., 2014).

E importante alertar que uma gestagdo que esta transcorrendo bem pode se tornar de
risco a qualquer momento, durante a evolucdo da gestacdo ou durante o trabalho de parto.
Portanto, ha necessidade de reclassificar o risco a cada consulta pré-natal e durante o trabalho
de parto. A intervengdo precisa e precoce evita os retardos assistenciais capazes de gerar
morbimortalidade materna e/ou perinatal (BRASIL, 2012a).

Os marcadores e fatores de risco gestacionais presentes anteriormente a gestagao se

dividem em (Quadro 01):
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Quadro 01. Fatores de risco gestacionais anteriores a gestacao (BRASIL, 2012a).

1- Caracteristicas
individuais

e condicoes
sociodemogra-
ficas

esfavoraveis:

Idade maior que 35 anos;

Idade menor que 15 anos ou menarca ha menos de 2 anos;
Altura menor que 1,45m,;

Peso pré-gestacional menor que 45kg e maior que 75kg (IMC30);
Anormalidades estruturais nos 6rgaos reprodutivos;
Situagdo conjugal insegura;

Conlflitos familiares;

Baixa escolaridade;

Condig¢oes ambientais desfavoraveis;

Dependéncia de drogas licitas ou ilicitas;

Habitos de vida — fumo e alcool;

Exposicdo a riscos ocupacionais: esforgo fisico, carga horéria,
rotatividade de horario, exposicao a agentes fisicos, quimicos e
bioldgicos nocivos, estresse.

2- Historia

reprodutiva
anterior:

Abortamento habitual;

Morte perinatal explicada e inexplicada;

Historia de recém-nascido com crescimento restrito ou malformado;
Parto pré-termo anterior;

Esterilidade/infertilidade;

Intervalo interpartal menor que dois anos ou maior que cinco anos;
Nuliparidade e grande multiparidade;

Sindrome hemorragica ou hipertensiva;

Diabetes gestacional;

Cirurgia uterina anterior (incluindo duas ou mais cesareas anteriores).

3- Condicoes
clinicas
preexistentes:

Hipertensao arterial;
Cardiopatias;
Pneumopatias;
Nefropatias;

Endocrinopatias diabetes e

tireoidopatias);
Hemopatias;

(principalmente

Epilepsia;
Doengas infecciosas
epidemiologica local);

(considerar a situagao
Doengas autoimunes;

Ginecopatias;

Neoplasias.

Fonte: BRASIL, 2012a.
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Os outros grupos de fatores de risco referem-se a condigdes ou complicagdes que podem

surgir no decorrer da gestagao transformando-a em uma gestacao de alto risco (Quadro 02):

Quadro 02. Fatores de risco gestacionais durante a gestacdo (BRASIL, 2012a).

1- Exposicao indevida ou acidental a fatores teratogénicos.

2- Doenca e Desvio quanto ao crescimento uterino, nimero de fetos
obstétrica na e volume de liquido amniético;
gravidez atual: e Trabalho de parto prematuro e gravidez prolongada;

e Ganho ponderal inadequado;
e Pré-eclampsia e eclampsia;

e Diabetes gestacional;

e Amniorrexe prematura;

e Hemorragias da gestacao;

e Insuciéncia istmo-cervical;

e Aloimunizagio;

e Obito fetal.

3- Intercorréncias e Doengas infectocontagiosas vividas durante a presente
clinicas: gestagdo (ITU, doengas do trato respiratorio, rubéola,
toxoplasmose etc.);

e Doengas clinicas diagnosticadas pela primeira vez nessa

gestagdo (cardiopatias, endocrinopatias).

Fonte: BRASIL, 2012a.

3.2 Epidemiologia das complicacdes gestacionais

A Base de Dados de Internagdes Hospitalares SIHSUS - DATASUS/MS verificouque,
no Brasil, no ano de 2011, 7,6% (146.044) do total de partos foram classificados como de alto
risco. A regido Nordeste, no ano de 2010, 8,1% (55.747) do total de partos foram de alto risco.
No ano de 2011, este pardmetro apresentou um acréscimo de 1%, representando 59.980 partos

de alto risco. No estado de Pernambuco, observa-se também um aumento nesta variavel, de

13,8% (15.091)em 2010 para 17,8% (18.708) em 2011, estando entre os trés estados brasileiros
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que mais ocorreram partos de risco obstétrico, ficando atras apenas de Roraima, com 33,6%
(1.909), e do Acre, com 18,1% (2.505).

A morbimortalidade materna ¢ considerada um importante indicador no que se refere
aos desfechos do periodo gestacional, pois reflete a qualidade da assisténcia prestada a saude
da mulher durante o periodo gravidico-puerperal, onde as agdes mais importantes para o seu
controle sdo dependentes do acesso e da qualidade do cuidado e atencdo realizados pelos
servicos de saude, especialmente no parto e puerpério (MORSE et al., 2011).

Segundo a Organizagdo Mundial de Saide (OMS) (2010) a morte materna ¢ definida
como a morte de uma mulher durante a gravidez, parto ou até 42 dias de puerpério,
independente da duragdo ou localizagdo da gravidez, que ocorre devido a qualquer causa
relacionada ou agravada pela gravidez, ou por medidas tomadas em relagdo a ela. S6 ndo ¢
considerada morte materna aquela causada por fatores acidentais ou incidentais. A OMS
estimou que, em 2010, aproximadamente 287.000 mulheres no mundo morreram durante a
gravidez, parto ou puerpério. Quase 90% destas mortes ocorreram na Africa e no sul da Asia e
apenas 0,5% em paises de alta renda per capita. Paises como Franga, Itdlia e Alemanha
apresentam uma RMM entre 4 ¢ 10 6bitos para cada 100.000 nascidos vivos, demonstrando a
relacdo entre morte materna e desenvolvimento social, médico-cientifico, onde verifica-se que
localidades onde a RMM ¢ elevada (valores acima de 20 mortes maternas/ 100.000 NV) estdao
associadas a precaria prestacao de servigos de satide, que vao desde o planejamento reprodutivo,
passando pela assisténcia ao pré-natal, até a assisténcia ao parto e puerpério (BRAYNER, 2011;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012).

A mortalidade materna no Brasil caiu 58% entre 1990 e 2015, reduzindo de 143 para 60
obitos maternos por 100 mil nascidos vivos. Levando em considera¢do os dados de 2010 e
2015, a propor¢ao da mortalidade materna diminuiu de 12%, saindo de 67,9 para 60 obitospor
100 mil nascidos. Estes dados revelam um pequeno progresso, mas, a reducao da mortalidade
materna ainda estd longe do ideal, pois sdo numeros bastante heterogéneos que variam
conforme a regido do pais, de 44 até 110 dbitos por 100 mil nascidos vivos (BRASIL, 2015).
Em Pernambuco, a situacdo nao difere da encontrada no ambito nacional, onde a maior
frequéncia de 6bitos ocorre por causas obstétricas diretas e ainda se encontra com uma RMM
considerada elevada. O Comité Estadual de Estudos de Mortalidade Materna, em 2010, revelou
que no periodo de 2000-2010 houve um incremento de 19,5% nas mortes maternas

(PERNAMBUCO, 2011).
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3.2.1 Sindrome Hipertensiva Gestacional

A Sindrome Hipertensiva Gestacional (SHG) ¢ a condicao especifica do ciclo gravidico-
puerperal que compde o principal motivo de morbimortalidade materna e perinatal (BRASIL,
2012a). Enquanto nos paises desenvolvidos, a SHG ocorre entre 2% e 8% das gestacdes, no
Brasil, podem chegar a 30%, representando a terceira causa de morte materna no mundo e a
principal causa de morte materna no pais (MELO et al., 2016; SANTOS et al., 2012; SOUZA
et al., 2010).

O diagnostico de SHG ¢ realizado através dos niveis pressoricos iguais ou superiores a
140/90 mmHg, e pode ser classificada entdo em quatro formas distintas: 1) pré-
eclampsia/eclampsia (doenga hipertensiva especifica da gravidez) quando a hipertensao arterial
surge ap6s 20 semanas de gestacdo e associada a proteinuria (> 0,3g de proteina em urina de 24
horas ou > 2 cruzes em uma amostra urinaria); 2) hipertensdo cronica de qualquer etiologia
quando identificada antes da gestagcdo ou antes de 20 semanas de gestagdo; 3) pré-eclampsia
sobreposta a hipertensdo cronica a paciente previamente hipertensa desenvolveu proteintria
apods 20 semanas de gestacdo; 4) hipertensdo gestacional quando a manifestacdo ocorreu apos
a 20* semana de gestacdo (BRASIL, 2012a; RUGOLO et al., 2011).

E importante ressaltar que em relagdo a influéncia da obesidade sobre fatores de risco
cardiometabodlicos durante a gravidez, demonstra-se que o aumento dos niveis de pressdao
arterial no terceiro trimestre estd associado a elevacao da resisténcia a insulina. Os padrdes de
colesterol total, fracdes LDL, VLDL e triglicerideos se elevam nos trés primeiros trimestres e
essas alteragdes metabdlicas nas gestantes sdo capazes de torna-las mais propicias ao
desenvolvimento de doengas cardiometabolicas (CALLEGARI et al., 2014). Ademais, o
desenvolvimento da SHG cursa com niveis elevados de leptina, uma proteina liberada pela
placenta e pelo tecido adiposo materno, a qual funciona no controle da ingestdo alimentar e
aumento do gasto energético ao influenciar a secre¢dao de insulina, a utilizagdo de glicose, a
sintese de glicogénio e o metabolismo de acidos graxos. Os niveis elevados de leptina estdo

associados a niveis de IMC >25 kg/m? (LEITER et al., 2011).
3.2.2 Diabetes Mellitus Gestacional
O Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) ¢ definido, pela Associagdo Americana de

Diabetes (ADA), como qualquer grau de intolerancia a glicose, diagnosticada pela primeira vez

na gestacdo e que pode ou nao persistir apds o parto (AMERICAN DIABETES



20

ASSOCIATION, 2011). A ocorréncia de diabetes mellitus varia de 1 a 14% de todas as
gestacdes ao redor do mundo (INTERNATIONAL ASSOCIATION OF DIABETES AND
PREGNANCY STUDY GROUPS, 2010; BRASIL, 2012a; WHO, 2011). No Brasil, as
prevaléncias de diabetes mellitus gestacional varia entre 0,2 a 3,4%, caracterizando-se como
uma das principais complicagdes gestacionais (SANTOS et al., 2012; MELO et al., 2016).

Estima-se que cerca de 58% dos casos de Diabetes Mellitus (DM) na populagdo
brasileira seja decorrente a epidemia de obesidade. No que concerne as gestantes, esta epidemia
ira refletir em grandes problemas para essas mulheres que possuirdo maior facilidade para o
desenvolvimento do DMG, que pode desencadear problemas futuros para a mae, tais como:
DM tipo 2 e sindromes metabdlicas, e para o feto submetido a hiperglicemia por
descompensagao da mae, e risco futuros como: desenvolvimento da obesidade, sindromes
metabolicas e DM. Nas ultimas décadas, foi possivel observar variagdo na epidemiologia de
acordo com método diagnostico e situacao populacional que a prevaléncia de DMG no Brasil
sejade 1 a 37,7% e mundial uma média de 16,2% (HOD et al., 2015; OPAS, 2017).

A sua fisiopatologia ¢ explicada pela elevacdo de hormonios contrarreguladores da
insulina, pelo estresse fisiolégico imposto pela gravidez e por fatores predeterminantes
(genéticos ou ambientais). O principal hormdnio relacionado com a resisténcia a insulina
durante a gravidez ¢ o lactogénico placentario, contudo, sabe-se hoje que outros hormonios
hiperglicemiantes como cortisol, estrégeno, progesterona e prolactina também estdo
envolvidos (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2011). E importante ressaltar que o
tratamento do DMG modifica os habitos e costumes, além de afetar a vida familiar,
profissional e emocional da gestante (HOD et al., 2015).

A OMS junto com o Ministério da Saude e a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD)
entraram em comum acordo em relacdo ao diagnostico do DMG, onde na primeira consulta
de pré-natal a gestante ¢ submetida ao exame de glicemia em jejum, caso seus niveis
glicémicos apresentem-se entre 92 a 125 mg/dL a gestante ¢ diagnosticada com DMG, quando
>126 o diagnoéstico ¢ de DM detectada na gestagdo, caso apresente valores <92 mg/dL a
mulher ¢ submetida ao Teste Oral de Tolerancia a Glicose (TTOG) entre a 24 e 28" semanas
de gestacdo onde a glicemia serd avaliada em jejum, na primeira e segunda hora apos ingestao
de 75g de glicose. O controle glicémico ¢ mantido tanto pelo automonitoramento, quanto pela
perseveranca da gestante em manter habitos de vida saudéveis, sendo o monitoramento

necessario para diagndstico, tratamento, além de promover maior seguranca durante o parto e
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avaliagdo no pos-parto (FLOR et al., 2015; IMAMURA et al, 2015).

3.2.3 Excesso de peso no periodo gestacional

A obesidade ¢ considerada uma sindrome cardiometabolica cronica, complexa e
multifatorial, resultante de um desequilibrio entre a nutrigdo e o gasto energético
(CALLEGARI et al., 2014). No Brasil a sua prevaléncia ¢ de 18,9%, relativamente maior em
mulheres (19,6%) do que em homens (18,1%). Ela praticamente dobrou da faixa etaria dos 25
a 34 anos de idade em ambos os sexos. Além disso, 15 a 20% das mulheres iniciam a gravidez
com obesidade, 20 a 40% ganham mais peso que o recomendado durante o periodo gestacional
e, consequentemente, ela tem aumentado entre as mulheres em idade fértil. Segundo os
critérios da OMS, a prevaléncia de obesidade entre gestantes com indice de massa corporal
(IMC> 30 kg / m?), situa-se entre 1,8% e 25,3% (CASTANO et al., 2013; DREHMER, 2010;
VITOLO, BUENO, GAMA, 2011).

Como observado em um estudo multicéntrico realizado entre 1991 e 1995 em seis
capitais brasileiras, abrangendo aproximadamente 3.082 gestantes pacientes da rede publica
de saude, menos de 1/3 das mulheres obteve ganhos de peso dentro da variagdo recomendada
segundo o Institute of Medicine (IOM). O percentual de ganho de peso acima do esperado —
52% — foi particularmente mais comum em mulheres que iniciaram a gestacdo acima do peso
(IOM, 2011). Os parametros adotados para a vigilancia nutricional em gestantes sdo: indice
de massa corporal (IMC) por semana gestacional e ganho de peso gestacional. Pela avaliacao
do IMC materno, ¢ possivel identificar gestantes em risco nutricional, quando classificadas
como baixo peso, sobrepeso ou obesidade (BRASIL, 2006).

Estudos associam o excesso de peso no periodo pré-gestacional e no inicio da gestacdo
ao risco de complicagdes maternas, tais como: as sindromes hipertensivas, diabetes mellitus
gestacional, tromboembolismo, realizacao de cesariana, infec¢do puerperal e descontinuagao
do aleitamento materno. Identifica-se conjuntamente o maior risco de macrossomia fetal, ma
formacgao congénita e obito fetal. Considerando o contexto de prevaléncia elevada e o crescente
excesso de peso, bem como o risco que ele representa para uma série de agravos, € possivel
apontar a obesidade como um dos mais importantes fatores de risco obstétrico na atualidade
(RIBEIRO, COSTA, DIAS, 2017).

Quanto aos desfechos neonatais, a obesidade gestacional foi relacionada a um aumento
do risco de prematuridade precoce antes de 32 semanas de os recém-nascidos serem grandes

para a idade gestacional (GIG), desenvolverem taquipneia transitoria, sepse e admissao na UTI
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Neonatal. Os riscos de natimortos, lesdo ao nascimento, anomalia congénita, apneia, aspiracao,
convulsdo e diminui¢do do pH do sangue do corddo umbilical, também foram evidenciados por
varios estudos (SOUSA et al, 2017).

E relatado na literatura uma associacdo da obesidade com o desenvolvimento de
malformagao fetal. As cardiopatias congénitas foram o subtipo de malformagao mais comum,
seguido por malformagdes dos Orgdos genitais, membros, sistema urinario, olhos, sistema
digestorio, fenda orofacial e sistema nervoso. Os riscos de malformagdes no sistema nervoso
devem ser interpretados com atencdo, pois a detec¢ao pré-natal dessa malformagao pode ser
mais dificil em mulheres obesas. Vale ainda destacar que a obesidade na gestacdo estd
relacionada a uma condi¢do de inflamacdo, disturbio vascular e metabolismo placentario
deficiente, o que poderd influenciar desfavoravelmente a organogénese e o desenvolvimento

fetal (RAPOSO et al., 2014, RIBEIRO, COSTA, DIAS, 2017).

3.3 Evolugao das politicas publicas de assisténcia a saide materna

A Estratégia Saude da Familia (ESF), implementada pelo Ministério da Saude (MS),
pressupde intervengdes em grupos que possibilitam a realizagdo da promog¢do a saide na
atencdo basica (AB) de forma integral, universal e equinime. Dentre os programas
desenvolvidos nesse contexto, preconizam-se agdes direcionadas a saude da crianca, adulto,
1doso e, sobretudo, a assisténcia a saide da mulher (BRASIL, 2010; STARFIEL, 2004).

As acdes de saude estabelecidas na assisténcia a saude da mulher perpassam a prevengao
do cancer de colo uterino, o planejamento familiar, a prevengdo dos problemas odontoldgicos
em gestantes e a assisténcia ao pré-natal (BRASIL, 2001). Esta tltima agrega um conjunto de
procedimentos e cuidados dos quais fazem parte o pré-natal, o diagndstico de gravidez, a
classificacdo de risco gestacional desde a primeira consulta, além da suplementagdo alimentar
para gestantes com baixo peso, vacinacdo antitetanica, avaliagdo do puerpério, entre outros
cuidados (BRASIL, 2000).

A partir dos anos 1980, com a criagdo do Programa de Assisténcia Integral a Saude da
Mulher (PAISM), a inclusdo da assisténcia a mulher desde adolescéncia até a terceira idade foi
favorecida no pais (BRASIL, 1975; NAGAHAMA, SANTIAGO, 2006). Em 2000, o Ministério
da Saude instituiu o Programa de Humanizacao no Pré-natal e Nascimento (PHPN), através da
Portaria/GM n° 569, subsidiado nas analises das necessidades de atencdo especifica a gestante,
ao recém-nascido e a mae, no periodo pos-parto (BRASIL, 2000). Este programa, implantado

pelo Ministério da Satde, no ano de 2002, esta alicercado no direito de cidadania, no direito ao
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acesso por parte das gestantes e dos recém-nascidos a assisténcia a saide nos periodos pré-
natal, parto, puerpério e neonatal, assegurando a integralidade da assisténcia nos servicos de
saude (BRASIL, 2002).
Em 2004, o MS instituiu a Politica Nacional de Assisténcia Integral a Saude da Mulher
(PNAISM), que incorporava um enfoque de género, integralidade e promog¢ao da saude como
principios norteadores, buscando consolidar avangos no campo dos direitos sexuais e
reprodutivos, com énfase na melhoria da aten¢dao obstétrica, no planejamento familiar, na
atencao ao abortamento inseguro € no combate a violéncia doméstica e sexual (BRASIL, 2004).
Em Pernambuco, as altas taxas de mortalidade materna assinalaram a necessidade de
acdes especificas que apresentassem maior impacto para a inversao deste indicador, levando o
governo estadual a lancar, em 2007, o Programa Mae Coruja (PMC). Em 2009, através da lei
13.959, este programa foi instituido como uma politica publica estadual de reducdo da
morbimortalidade materna e infantil, que potencializa o investimento na primeira infancia.
Em 2011, foi instituida a Rede Cegonha, estratégia que garante o acesso, o acolhimento
e a resolutividade da atencdo a mulher e a crianga, além de reduzir a mortalidade materna ¢
infantil. Esta politica publica representa um conjunto de iniciativas que envolvem mudangas no
processo de cuidado com a gravidez, com o parto e com o nascimento, articulando os pontos de
atencdo em rede a regulagdo obstétrica, e tem um carater bastante resolutivo na reducdo da
mortalidade materna e neonatal, por ser uma medida de enfrentamento (BRASIL, 2011).
Com base no PHPN, em 2012, o Manual Técnico de Gestacao de Alto Risco foi criado
e tem como objetivo “auxiliar a equipe de satde, disponibilizando instrumentos no processo de
organizagdo da assisténcia materna e perinatal, uniformizando conceitos e critérios para a

abordagem da gestacgdo de alto risco” (BRASIL, 2012a).

3.4 Habitos alimentares na gestagao

Durante a gestagdo, além das alteragdes fisioldgicas que podem refletir nas escolhas
alimentares, a mulher esté sujeita a novos aspectos, saberes ou crengas, sejam eles familiares,
culturais, biomédicos ou de outra fonte, mas que sdo incluidos no comportamento, escolhas e
habitos alimentares (FREITAS et al., 2011; SAUNDERES, 2009). As mudancas alimentares
podem trazer beneficios quando as escolhas sdo positivas do ponto de vista nutricional, ou
resultar em prejuizos, ao excluir grupos alimentares importantes e adicionar alimentos com

baixo teor em nutrientes que ndo contribuem para a saiide e desenvolvimento gestacional e do
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concepto (ARAUJO et al., 2016).

A importancia de estudar os habitos alimentares de gestantes decorre do fato da
alimentacgdo ter repercussdes sobre a saide da mae e do feto, intensificando-se quando a
gestacdo ¢ de alto risco (BARGER, 2010; PROCTER, CAMPBELL, 2014). No Brasil, a
assisténcia pré-natal tem como uma de suas acdes relacionada aos habitos alimentares o
acompanhamento e o monitoramento do ganho de peso no periodo gestacional e o oferecimento
de orientagdes nutricionais direcionadas as mulheres do inicio da gravidez até o final da
amamentacao (BRASIL, 2012a). Para evitar o consumo alimentar inadequado, busca-se
orientar quanto as recomendacdes nutricionais, contemplando no consumo alimentar das
gestantes os diferentes grupos alimentares em propor¢des adequadas, a exemplo dos cereais,
raizes e tubérculos, leguminosas, hortalicas, frutas, carnes, leites e produtos lacteos, actcares,
Oleos e gorduras. Estes grupos sdo recomendados pelo Guia Alimentar para a Populagdo
Brasileira, que proporciona incentivo a alimenta¢do saudavel, inserindo aspectos da
acessibilidade, variedade, cor ¢ harmonia, capazes de prevenir as deficiéncias nutricionais
(BRASIL, 2014).

Deste modo, o monitoramento nutricional pode ser visto como fator positivo na
prevencao da morbidade e da mortalidade das gestantes, com melhora dos desfechos na saude
materno-infantil e no pos-parto, promovendo um bom progndstico nos primeiros anos de vida
na saude da crianca e para a mulher, na promoc¢do de sua saide (ALENCAR et al., 2016;

GOMES et al., 2019).

3.4.1 Educagdo Alimentar e Nutricional como estratégia de promocgao para hébitos

alimentares saudaveis

A Educagdao Alimentar e Nutricional (EAN) se conceitua como um objeto de acao
multiprofissional, intersetorial e transdisciplinar, em que o conhecimento ¢ o aprendizado,
continuo e permanente, propdem-se a desenvolver a autonomia e a voluntariedade ante os
habitos alimentares saudaveis, fazendo o uso de recursos e abordagens educacionais ativas e
problematizadoras. Dessa forma, a EAN protagoniza importante eixo na promog¢ao de habitos
alimentares saudaveis, sendo uma estratégia indispensavel dentro das politicas publicas em
alimentagdo e nutricado (BRASIL, 2012b; BOOG, 2013).

No periodo gestacional, as intervengdes educacionais para comportamentos alimentares
saudaveis sdo enfatizadas como ferramentas para promover a satde e estilos de vida saudaveis,

que incluem ganho de peso adequado, atividade fisica, consumo de alimentos apropriados,
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suplementagdo de vitaminas e minerais, uso do tabaco, alcool e outras substancias (ILMONEN,
ISOLAURI, LAITINEN, 2012; FOWLES, 2010).

Nesse sentido, a alimentagdo e a nutrigdo fazem parte das condigdes basicas para a
promocao e protecdo a saude, sendo que as estratégias de EAN representam papel fundamental
no contexto da atenc¢do primaria a satide e no processo de pré-natal, possibilitando aproximagao
do trabalho educativo as usudrias, ampliando o seu campo de intervengdes e resolubilidade

(ALENCAR et al., 2016; BRASIL, 2012; JAIME et al., OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).
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4 MATERIAL E METODOS
4.1 Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo transversal de abordagem quantitativa, que faz parte de um
projeto maior intitulado “Promog¢ao da Saude da Gestante: Uma abordagem da obesidade no
periodo Gestacional”, desenvolvido no ano de 2017, realizado na cidade de Vitdria de Santo
Antdo - PE, localizada a 40 km da capital Recife, Brasil. O municipio possui uma institui¢ao
de referéncia para acompanhamento de gestacdo de alto risco, o Centro de Especialidades da

Satde da Mulher (CESMU) que atende a esta demanda especifica na cidade.

4.2 Populacio e Amostra

A amostra populacional foi constituida por 90 gestantes de alto risco atendidas no
periodo de janeiro a novembro de 2017, que concordaram participar da pesquisa, se
enquadraram nos critérios de elegibilidade e assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE). A sele¢do da amostra aconteceu por demanda espontanea.

4.3 Critérios de Inclusao e Exclusao

Foram incluidas na pesquisa gestantes que realizaram seu pré-natal de alto risco no
CESMU, com idade maior ou igual a 18 anos e que aceitaram participar do estudo assinando o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A). Em contrapartida, foram

excluidas as gestantes que ndo se enquadraram dos requisitos estabelecidos.

4.4 Coleta e Analise de Dados

A coleta de dados foi realizada através da analise dos prontudrios das gestantes e por
intermédio de entrevista individual, mediante a utilizagdo de um questionario semiestruturado
(APENDICE B) elaborado pela pesquisadora e orientadoras, contendo: dados
sociodemograficos (faixa etdria, cor/raca, estado conjugal, escolaridade, ocupagdo e renda),
intercorréncias clinico-obstétricas da gestagdo atual e fatores comportamentais. O habito
alimentar das participantes foi coletado utilizando este mesmo questiondrio, avaliando a

frequéncia e qualidade da ingestdo alimentar das gestantes.



Os registros foram organizados em um banco de dados utilizando o
programa Microsoft Excel (versdo 2010) e submetidos a analise no programa Epi-
Info versao 7.2. Os dados sdo apresentados em forma de percentuais em tabelas e

graficos.

4.5 Consideracdes Eticas

A pesquisa foi autorizada pela Secretaria Municipal de Satde do
municipio de Vitéria de Santo Antdo-PE, e teve a aprovagio do Comité de Etica
em Pesquisa envolvendo Seres Humanos (APENDICE C) do Centro de Ciéncias
da Saude da Universidade Federal de Pernambuco, de acordo com a Resolugdo n°

466/12 do Conselho Nacional de Satde (CAAE: 49843914.0.0000.5208).

As participantes foram informadas a respeito de todos os aspectos da
pesquisa, e apos, convidadas a participar voluntariamente do estudo. A pesquisa
envolveu riscos minimos a saude em torno da fragilidade emocional do publico
trabalhado, porém, ndo foi realizado nenhum procedimento invasivo. A aplicagdo
do questionario foi executada priorizando a privacidade das avaliadas, evitando

assim, riscos de constrangimento.
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S RESULTADOS

Apos analise dos dados, os resultados estdo abaixo apresentados, na forma de
graficos e tabelas.

Grafico 1. Faixa etéria das gestantes atendidas no pré-natal de alto risco no
CESMU. Vitoria de Santo Antdo - PE,
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Fonte: OLIVEIRA, M. H. M., 2017.

Conforme mostra o Grafico 1, a maioria das gestantes possuia faixa etaria de 20 a 29

anos (61,8%); 16,9% estavam na faixa de 30-34 anos; 11,2%, com idade >35 anos; e 10,1%,

<20 anos.

Grafico 2. Cor/etnia das gestantes atendidas no pré-natal de alto risco no

CESMU. Vitoria de Santo Antao - PE,
Rrasil, 2017.
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Fonte: OLIVEIRA, M. H. M., 2017.



No Grafico 2, observa-se que em relagdo a raga/cor (autodeclaragdo) 37,3 % das

gestantes se declararam parda; 28,6 % branca e 24,1% negra.

Grifico 3. Situacdo Conjugal das gestantes atendidas no pré-natal de alto risco no
CESMU. Vitoria de Santo Antao - PE, Brasil, 2017.
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Fonte: OLIVEIRA, M. H. M., 2017.

Na caracterizagdo do estado civil (Gréfico 3), houve predominancia das casadas

(52,7%) seguida daquelas com unido estavel (37,4%).

Grifico 4. Grau de instrugdo das gestantes atendidas no pré-natal de alto risco no CESMU.

Vitoéria de Santo Antdo - PE, Brasil, 2017.
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Fonte: OLIVEIRA, M. H. M., 2017.
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No que diz respeito ao grau de escolaridade (Grafico 4) apesar de 38,1% possuir 2° grau

(35,9%) ou ensino superior (2,2%), 61,9% nao possuia ensino médio completo.

Grafico 5. Ocupacao das gestantes atendidas no pré-natal de alto risco no
CESMU. Vitoéria de Santo Antdo - PE, Brasil, 2017.
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Fonte: OLIVEIRA, M. H. M., 2017.

No Gréfico 5 ¢ mostrado a ocupacdo das gestantes, observando-se que 28,7% se
declararam do lar; 28,7%, autonoma; 25,3%, desempregada; 13,8% possuia emprego fixo; e
3,5%

Grifico 6. Renda mensal familiar das gestantes atendidas no pré-natal de alto
risco no CESMU. Vitéria de Santo Antdo - PE, Brasil, 2017.

48,9

29,5

Percentual

11,4
7,9 i

- B =

Renda (salario minimo)*

mSemrenda mMenor1 m1 m2a3 Maior que 3 = N3o sabe

*Valor do salario minimo considerado na coleta: R$724,00
Fonte: OLIVEIRA, M. H. M., 2017.

A renda mensal familiar das gestantes pode ser considerada baixa, conforme demonstra
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o Grafico 6, ou seja, 48,9% recebia um salério minimo, enquanto 7,9% alegaram ndo possuir
renda. Ressalta-se que ndo se recebiam incentivos sociais como Bolsa Familia.

Tabela 1. Distribuicao das complicagdes gestacionais mais prevalentes em gestantes de alto
risco atendidas no CESMU. Vitoéria de Santo Antdo - PE, Brasil, 2017.

%
VARIAVEL SIM NAO NAO SABE
HAS 27,6 72,4 0
DM 12,6 87,4 0
Evento Coronariano 3,5 95,3 1,2
Hipertrigliceridemia 4,6 87,2 8,2
Hipercolesterolemia 4,6 88,4 7,0
Anemia 36,8 63,2 0
ITU 34,9 65,1 0
Pré-eclampsia 1,1 98.9 0
Eclampia 1,1 98,9 0
Parto Cesariano 7,8 92,2 0
Parto pré-maturo 1,1 98.9 0
Macrossomia 3,7 92,6 3,7
Malformacoes 2,6 96,1 1,3

*HAS: Hipertensao Arterial Sist€émica; DM: Diabetes Mellitus; ITU: Infeccdo do Trato
Urinario.
Fonte: OLIVEIRA, M. H. M., 2017

A Tabela 1 demonstra que as complicacdes maternas mais prevalentes foram anemia
(36,8%), infeccao do trato urinario (ITU) (34,9%), seguida de hipertensdo arterial sistémica
(HAS) (27,6%) e diabetes mellitus (DM) (12,6%).

Tabela 2. Uso da suplementacdo e conhecimento da importancia de acido félico em
gestantes de alto risco atendidas no CESMU. Vitoéria de Santo Antao — PE, Brasil, 2017.

%
VARIAVEL SIM NAO
Acido félico 100 0
Importancia 82,7 17,3

Fonte: OLIVEIRA, M. H. M, 2017.
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No que diz respeito a suplementagdo de acido folico, todas as entrevistadas faziam uso,

porém, 17,3% ndo era ciente da importancia deste nesta fase.

Tabela 3. Distribuicao das consultas periddicas antes da gestagdo em gestantes
de alto risco atendidas no CESMU, Vitoria de Santo Antdo — PE, Brasil, 2017.

VARIAVEL
CONSULTAS PERIODICAS %
Médicos 42,5
Nutricionistas 8,2
Enfermeiros 49,3

Fonte: OLIVEIRA, M. H. M., 2017.

A Tabela 3 demonstra as consultas com diferentes profissinais da saude, essenciais para
um manejo efetivo na gestacdo. Apenas 8,2% consultaram-se com nutricionista, 42,5% das
gestantes informaram consultar-se periodicamente com médicos e 49,3% com profissionais

da enfermagem. Vale ressaltar que o centro de referéncia em questao ndo possui nutricionista.

Tabela 4. Consumo de grupos de alimentos saudaveis e ndo sauddveis pelas
parturientes analisadas no CESMU, Vitoria de Santo Antdo — PE, Brasil, 2017.

SIM NAO
VARIAVEL % %
Frutas, legumes, verduras e graos 94,4% 5,6%
Frituras, enlatados, ou carnes gordas 64% 24%

(incluindo frango com pele)?

Fonte: OLIVEIRA, M. H. M., 2017.

Quanto aos habitos alimentares das gestantes entrevistadas, 94,4% referiram consumir
frutas, legumes, verduras e graos, porém, 64% afirmaram consumir alimentos nao saudaveis,

como frituras, enlatados e carnes gordas (Tabela 4).
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Grafico 7. Frequéncia de consumo de grupos de alimentos saudaveis (frutas, verduras,
legumes e graos) pelas parturientes analisadas no CESMU, Vitoria de Santo Antdo — PE,
Brasil, 2017.

Frequéncia de consumo (%):
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Fonte: OLIVEIRA, M. H. M., 2017.

Conforme o Grafico 7, ao avaliar a frequéncia desse consumo, 72,3% afirmaram ingerir
os alimentos classificados como saudaveis de forma diaria, 18,1% de 2 a 3 vezes na semana,
e 9,6% esporadicamente.

Grafico 8. Frequéncia de consumo de grupos de alimentos ndo saudéveis (frituras, enlatados e

carnes gordas) pelas parturientes analisadas no CESMU, Vitéria de Santo Antdo — PE, Brasil,
2017.

Freauéncia de consumo (%):

= Djario 2x3 vezes na semana = Esporadico

Fonte: OLIVEIRA, M. H. M., 2017.
Metade das avaliadas (50%) consumiam o grupo dos alimentos ndo saudaveis de forma

esporadica, 32,8% de 2 a 3 vezes na semana, ¢ 17,2% diariamente (Grafico 8).
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6 DISCUSSAO

Este estudo identificou o perfil epidemioldgico e os habitos alimentares de 90 gestantes
de alto risco atendidas no CESMU, na cidade de Vitoria de Santo Antdo-PE, mostrando que em
sua maioria eram mulheres jovens, com predominio da faixa etaria de 20 a 29 anos (61,8%).
Aparentemente, a idade ndo foi um fator determinante para o risco gestacional nesse estudo,
correspondendo ao periodo mais fértil da mulher. Este resultado foi semelhante aos dados
encontrados no estado do Maranhdo, em 2014, onde foram acompanhadas 43 gestantes e
verificou-se que 60,5% eram mulheres jovens, em idade fértil com predominio da faixa etaria
entre 21 e 30 anos (LEAL et al., 2017). Dados similares, também foram encontrados por Silva
e colaboradores (2018).

Quanto a idade superior a 35 anos, o presente estudo apresenta uma parcela consideravel
de gestantes (11,2%) nesta faixa etaria, quando comparada a estudos realizados em gestantes
de pré-natal de alto risco em Recife-PE e em Divinopolis-MG (CARVALHO et al., 2017;
SOARES et al., 2015). Segundo consta na literatura, o risco de complica¢des materno-fetais ¢
maior em gestantes adolescentes (<15 anos), bem como em mulheres com idade acima de 35
anos (BRASIL, 2012a). Ainda, mulheres com idade avancada, comparadas com mulheres
adultas e adolescentes, apresentam maior risco de parto cesareo, pré-eclampsia, diabetes e
ruptura prematura de membranas e com progndstico fetal desfavoravel (SANTOS et al., 2009).

No que diz respeito a etnia, a prevaléncia da cor parda mostra-se compativel com dados
da literatura para gestantes da regido Norte e Nordeste do Brasil (INSTITUTO BRASILEIRO
DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2009). Resultados similares também foram observados
por Sampaio, Rocha e Leal (2018), ao estudarem gestantes de alto risco atendidas em
maternidade publica no Rio Branco, Acre. Vale destacar que no Brasil foi observada uma
persistente situagdo desfavoravel para as mulheres de cor preta e parda. Estas apresentaram
menores chances de passar por consultas ginecoldgicas e de pré-natal, e menos ainda de realizar
a primeira consulta de pré-natal em periodo igual ou inferior ao quarto més de gravidez
(MATUASEVICH et al.,, 2013; OLIVEIRA; BARROS; FERREIRA, 2015). Vale destacar que
mulheres negras apresentam hipertensdo arterial de forma mais precoce, frequente e grave,
sendo a principal causa de morte materna (BRASIL, 2005; TEIXEIRA; VASCONCELOQOS,
RIBEIRO, 2015).

A situagdo conjugal insegura ¢ um agravante a saude materna e, segundo o MS, ¢

considerada fator de risco gestacional, principalmente em se tratando de gestantes de alto risco,
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as quais mostram-se mais suscetiveis a desequilibrio emocional, fato agravado pela auséncia da
figura paterna.

Neste aspecto, verifica-se no Grafico 3, que a maioria das gestantes, avaliadas nesta
pesquisa, eram casadas ou conviviam com seu companheiro, indicando similaridade com os
estudos realizados em um Centro Obstétrico no Sul do estado de Santa Catarina, entre 0s anos
de 2012 e 2013, em que a maioria das gestantes tinham uma unido estdvel ou eram casadas
(BRASIL, 2012a; COSTA et al., 2017; SILVA; GOETS; SANTOS, 2017).

Quanto a escolaridade, apesar de cerca de 38% das gestantes possuirem 2° grau ou
superior, a grande parte, 61,9%, ndo possuia ensino médio completo. A baixa escolaridade pode
ser um agravante para a saude das mulheres, sendo considerada pelo MS como um fator de
risco obstétrico (BRASIL, 2012a). Salienta-se que essa variavel também ¢ fator diferencial no
processo de acesso a assisténcia pré-natal, e pode ser entendida como um indicador de condicao
social. O grau de instrug¢do mais elevado facilita, na maioria das vezes, 0 acesso a0 emprego e
consequentemente, elevacao da situagdo socioecondomica da familia, assim como a percepcao
da importancia dos desfechos materno-fetais (ANDRADE et al., 2018; BARBOSA et al,
2013). Gestantes com maior grau de instrucdo possuem duas vezes mais registro de acesso ao
adequado nimero de consultas no pré-natal (6 ou mais), € com isso, mais chances de inicia-la
mais cedo. Em consequéncia, estas maes podem dar maior destaque ao pré-natal, bem como ter
uma admissao mais favoravel ao acompanhamento de sua gestagdo (ANDRADE et al., 2018).

Atrelada a esta variavel, temos a ocupagao das gestantes. Verificou-se que em relagdo a
profissdes exercidas pelas gestantes do CESMU, os dados corroboram com outros estudos que
analisaram o perfil das gestantes de alto risco no municipio do Recife e em outras regides do
Brasil, em que foi verificado que grande parte das gestantes se dedica ao cuidado do lar
(COSTA et al, 2017; LEAL et al., 2017). Isto reflete na diminuicdo na renda familiar, que
neste estudo ¢ de um salario minimo (48,9%), o que também ¢ considerado um fator de risco
para o aparecimento de complicacdes durante a gravidez, pois o acesso a uma alimentagao
saudavel ¢ dificultado, podendo resultar em complicagdes, como baixo peso ao nascer e
prematuridade (BRASIL, 2012a). Nao foi verificado se as mulheres com renda menor do que
um saldrio minimo recebiam Bolsa Familia ou se esse recurso era oriundo de ajudas sociais.

Nos estudos realizados no estado do Rio de Janeiro no ambulatério do IFF/Fiocruz, por
Xavier et al. (2013), uma unidade de referéncia para gravidez de alto risco fetal, encontrou-se
associacdo entre baixa renda familiar e maior ocorréncia de malformacdes fetais. No grupo
estudado, foram predominantes as malformagdes fetais do sistema nervoso central (40%),

justamente aquelas que mais tém sido relacionadas com caréncia nutricional e exposi¢des
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ambientais. Condi¢des socioecondmicas maternas desfavoraveis como baixa renda ¢ baixa
escolaridade, tém sido associadas a maior prevaléncia de bebés com defeitos congénitos.

No presente estudo, as complicagdes gestacionais mais prevalentes foram a anemia
(36,8%), ITU (34,9%), HA (27,6%) e DM (12,6%). Dentre as modificagdes fisiologicas na
gestacdo, ha uma elevacdo na hematopoese com um aumento importante na demanda
metabdlica pelo mineral ferro, o que pode contribuir para o risco de aparecimento de anemia
ferropriva (OLIVEIRA, BARROS, FERREIRA, 2015). A anemia quando somada a outros
problemas gestacionais pode elevar o risco gestacional e resultar no aumento da taxa de
morbimortalidade materno-fetal (BRASIL, 2012a).

Nesta pesquisa, 36,8% das mulheres apresentaram anemia na gestagdo, percentual que
foi inferior ao indice considerado pela OMS como um problema de satide publica grave (>40%)
(BENOIST et al., 2008). Contudo, esse percentual deve ser reduzido, uma vez que o valor
encontrado ¢é considerado de relevancia moderada. Além disso, as condi¢des de saude fisicada
gestante e da crianga podem ser influenciadas pela vulnerabilidade socioecondmica que
promove um contexto de Inseguranca Alimentar e Nutricional, importante fator de risco que
pode comprometer o estado nutricional e o perfil sérico de micronutrientes, potencializando as
caréncias nutricionais, como a anemia (BREYMANN, 2015; MARANO et al., 2014).

No Brasil, ndo ha um estudo de abrangéncia nacional sobre a prevaléncia de anemia
neste grupo populacional, mas estudos indicam diferencas regionais importantes, com variagao
de 6,3% no Sul a 33,5% no Nordeste. Cerca 5-10% dos casos de anemia durante a gravidez sdo
graves, causados principalmente por deficiéncias de micronutrientes e estdo associados a efeitos
adversos sobre os resultados da gravidez, como morte materna, hemorragia pos-parto e aborto
espontaneo, além da associagdo com baixo peso ao nascer, parto prematuro € anemia em recém-
nascidos (DIEHL, ANTON, 2016; MARANO et al., 2014).

O MS recomenda no minimo seis consultas pré-natais e a anemia deve ser investigada
pelo menos em dois momentos: 0 mais precocemente possivel e na 28* semana. Recomenda a
suplementagao profilatica com ferro da 20* semana gestacional até o 3° més pds-parto. Embora
acdes de suplementacdo medicamentosa e fortificacdo de alimentos sejam de extrema
relevancia para melhorar o estado nutricional de ferro da populagdo, o combate a anemia nao
deve ser limitado a essas medidas. E necessario priorizar o combate as iniquidades em satide, a
melhoria na distribuicdo de renda, ampliar o acesso e melhorar a qualidade da assisténcia pré-
natal (BRASIL, 2012b).

A infeccdo do trato urinario (ITU) € comum durante a gestacao, ocorrendo em 17 a20%

das gestagdes e se associa a complicagcdes como: ruptura prematura de membranas ovulares
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trabalho de parto prematuro, corioamnionite, febre no pos-parto, sepse materna e infeccao
neonatal (BRASIL, 2012a). As modificagdes anatdmicas e fisioldgicas impostas pela gravidez
sobre o sistema urinario favorecem a colonizagdo e persisténcia de bactérias na urina. Dentre
essas mudangas destacam-se: a dilatagdo pélvica e, aumento do tamanho renal, aumento da
producdo de urina, mudanca na posicdo da bexiga que de pélvica passa a abdominal e
relaxamento da musculatura lisa da bexiga e do ureter (SANTOS, SILVA, PRADO, 2017).

Alguns estudos também elencaram a ITU como uma das principais prevaléncias entre
as complicacdes clinicas em gestantes de alto risco. Mendonga e colaboradores (2019),
verificaram o percentual de 20,2% em hospital universitario de Maceid, enquanto Sampaio,
Rocha e Leal (2018) encontraram a predominancia de 39,9% de parturientes atendidas em
maternidade publica no Acre. Para que casos graves de ITU possam ser evitados, o MS
recomenda o rastreamento da bactéria assintomatica, através da realizacdo de dois exames de
urina durante o pré-natal, bem como seu tratamento durante a gestagdo (BRASIL, 2012a).

Os distarbios hipertensivos sdo as complicagdes mais comuns no pré-natal, acometendo
12 a 22% das gestagdes, sendo a eclampsia uma das principais causas de Obito materno em
paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Costa e colaboradores (2016) encontraram valor
préximo ao do presente estudo, referente as parturientes portadoras de HAS cronica ou as que
desenvolveram Doenca Hipertensiva Especifica da Gestagao (DHEG), representando 24,6% da
amostra. Alves e colaboradores (2019) verificaram o diagndstico de hipertensdao presente no
prontuario de gestantes atendidas em maternidade publica de Sergipe, 44,74% apresentavam
hipertensao gestacional e 13,16% tiveram diagnostico de pré-eclampsia.

Esses dados sdo alarmantes, visto que a HAS na gestagdo ¢ considerada a patologia que
traz mais efeitos prejudiciais para o organismo da mae e do feto, ocasionando prematuridade e
0 baixo peso ao nascer, que sao considerados os principais determinantes do risco de morte no
periodo neonatal e dos problemas de desenvolvimento na infincia, além de aumentarem a
probabilidade de ocorréncia de varias doengas na vida adulta (PRADO et al., 2017). Nesse
sentido, o diagnostico da SHG deve ser o mais precoce possivel, objetivando impedir a evolucao
da mesma (BRASIL, 2012a).

Chama atengdo a prevaléncia de 12,6% de diabetes nas gestantes estudadas, dado este
que diverge dos resultados encontrados por Sampaio, Rocha e Leal (2018), que verificaram
apenas 8 gestantes diabéticas dentre as 326 entrevistadas; e também daqueles relatados por
Rodrigues et al. (2018), obtendo o dado de 5 gestantes diabéticas de 68 gestantes avaliadas.
Apdés o diagnostico da DMG, as gestantes devem ser encaminhadas para servigos

especializados, como o de Nutri¢do, visando atingir as recomendac¢des do ganho de peso para
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o estado nutricional por antropometria pregresso, € principalmente equilibrar o metabolismo de
carboidratos, a partir de prescricdo dietética individualizada (SAUNDERS, BESSA,
PADILHA, 2015; PADILHA et al., 2010).

Na impossibilidade de alcancar o equilibrio metabolico, as gestantes devem ser
encaminhadas para tratamento de insulinoterapia, ja que as principais consequéncias do DMG
sdo, para a mulher, o parto cesariano e o desenvolvimento de pré-eclampsia; e para o concepto,
a prematuridade, o crescimento fetal excessivo (macrossomia), a distocia de ombro, a
hipoglicemia e a morte perinatal (THOMAZ et al., 2013).

No que diz respeito a suplementagdo de acido folico, 100% das gestantes faziam uso.
No Brasil, estudos anteriores observaram prevaléncias inferiores a encontrada neste estudo. Em
Rio Grande, municipio do Rio Grande do Sul, estudo realizado com 2.685 gestantes mostrou
prevaléncia de uso de acido folico em algum momento da gestagao de 54,2% (LINHARES,
CESAR, 2017). Em Diamantina, Minas Gerais, a prevaléncia de uso de 4cido folico entre as
280 gestantes avaliadas foi de 31,3% (BARBOSA et al., 2011). Em outro estudo realizado por
Linhares e César (2017), as maiores prevaléncias de suplementacdo foram observadas entre
mulheres de cor da pele branca, que viviam com companheiro, com maior escolaridade e renda,
primiparas, que haviam planejado a gravidez, que iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre,
tendo seis ou mais consultas. Contudo, destas, 17,3% das parturientes ndo sabiam o papel do
acido folico no processo gestacional, alertando sobre a efetividade e implementacdo da
educagdo em saude na assisténcia pré-natal.

E importante ressaltar que este micronutriente tem importante papel na produgio e
manutengdo de novas células, maturagdo e formacgdo de globulos vermelhos e brancos na
medula ossea. A deficiéncia de acido folico estd associada ao aumento de defeitos do tubo
neural (DTN) no feto e a anemia megalobléstica na mae. Ha evidéncias suficientes de que a
suplementagdo de acido folico no inicio da gestagdo reduz em até 75% o risco de o bebé nascer
com DTN (BLENCOWE et al, 2010; LANSKA, 2009; LIMA et al, 2009; PONTES;
PASSONI; PAGONOTTO, 2008; TALAULIKAR; ARULKUMARAN, 2011). AOMS ¢ o
MS recomendam a dose de 400ug (0,4mg), diariamente, por pelo menos 30 dias antes da
concepgdo até o primeiro trimestre de gestagdo para prevenir os defeitos do tubo neural e
durante toda a gestacdo para prevencao da anemia. E para as mulheres com antecedentes de
malformagdes congénitas o0 MS recomenda a dose de 5 mg/dia a fim de reduzir o risco de
recorréncia de malformagao (OMS, 2013; BRASIL, 2012a; BRASIL, 2013).

O numero de consultas realizadas no pré-natal ¢ um reconhecido indicador de qualidade

da assisténcia a saude na gestacdo. Cerca de metade das gravidas, ndo realizaram um
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acompanhamento adequado com médicos e enfermeiros, e apenas 8,2% delas, recorreram ao
auxilio de um nutricionista. O centro de referéncia em questdo, ndo possui uma equipe
interprofissional, como por exemplo, o profissional nutricionista, dificultando o acesso do
cuidado integral a gestante. Desse modo, a prestagdo de um pré-natal de qualidade e com
participacdo da equipe multiprofissional ainda estd aquém do esperado, dificultando o controle
e tratamento das complicagdes gestacionais. Vale ressaltar que tanto o nimero de consultas com
o obstetra, enfermeiros, como a recomendacao de interven¢ao do profissional Nutricionista, sao
importantes para um pré-natal com qualidade de acesso e integralidade de servigos prestados
(BRASIL, 2012a; SAUNDERS; BESSA; PAILHA, 2011),

Guerra e colaboradores (2018) demonstraram que apenas 40 gestantes (22,5%)
realizaram consultas com o Nutricionista durante o periodo estudado. No estudo de Morais ¢
colaboradores (2019), quando questionadas sobre consulta com nutricionista no ultimo ano,
sete gestantes (35%) responderam que procuraram e 13 (65%) gestantes responderam que nao.
Na pesquisa de Carvalho e Aratjo (2007), 84,4% das gestantes de alto risco atendidas no
Sistema Unico de Saude (SUS) da cidade do Recife-PE apresentaram o pré-natal considerado
inadequado em relacdo as consultas perioddicas. O estudo de Saunders e colaboradores (2011)
sugerem que o acompanhamento nutricional na gestagdo, contribui para a estruturagdo de uma
assisténcia pré-natal de qualidade, com condutas preventivas de baixo custo e que propiciam
melhorar a satide da mulher e do concepto.

No que se refere aos habitos alimentares, sabe-se que estes possuem envolvimento de
praticas, crencas, comportamentos € tabus, ou seja, relacionam-se aos aspectosantropologicos,
culturais, socioecondmicos e psicologicos que envolvem o ambiente de cada individuo. O
comportamento alimentar, por sua vez, estd relacionado a estas praticas alimentares, as quais
sdo contempladas nos habitos alimentares, além da influéncia de um conjunto de atributos
socioculturais envolvidos com o ato de se alimentar (FREITAS et al., 2011). Dentre os fatores
socioecondmicos, percebe-se a relagdo entre a escolaridade e o consumo alimentar, sugerindo
ingestdo alimentar inadequada de gestantes que possuem menos de quatro anos de estudos
(HOFFMANN et al., 2015).

Neste sentido, a OMS, desde o final da década de noventa, vem preconizando que as
recomendacdes alimentares para populacdes sejam baseadas em alimentos, e ndo apenas em
ingestao de nutrientes especificos (GOMES et al., 2019; OMS, 1998). De acordo com o material
instrutivo elaborado pela Coordenagdao Geral de Alimentacdo e Nutricdo (CGAN), no qual
estabelece 10 passos fundamentais para uma alimentacao saudavel e adequada na gestacao, ¢

recomendado o consumo diario de graos, oleaginosas, leguminosas, frutas e verduras, e evitado
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as frituras, industrializados, enlatados, carnes gordas, entre outros (BRASIL, 2013).

Os resultados obtidos neste estudo demonstraram que 72,3% das entrevistadas
consumiam diariamente frutas, verduras, legumes e graos. Esse dado diverge do encontrado por
Silva et al. (2018), pois constataram que apenas 25,3% de gestantes atendidas na atencdo
primaria a saide do municipio de Vitoria de Santo Antdo-PE, consomem diariamente esse
grupo de alimentos. Em contrapartida, 64% das gestantes consumiam alimentos classificados
como nao saudaveis, como enlatados, frituras e carnes gordas, e desse percentual, 50%
consomem mais de duas vezes por semana, portanto, divergindo das recomendacdes
estabelecidas pelo MS para um manejo nutricional adequado. A outra metade diz ingerir esses
alimentos de forma esporadica. No estudo realizado por Gomes e colaboradores (2019), que
teve por objetivo a andlise da producdo bibliografica sobre hébitos alimentares de gestantes
brasileiras, a grande maioria dos resultados encontrou hébitos alimentares diferentes daqueles
recomendados pelos guias atuais brasileiros.

Vale salientar que uma das limitacdes do presente estudo foi a ndo utilizagdo do
recordatorio alimentar de 24 horas ou questionario de frequéncia alimentar (QFA), que
permitem uma comparacao entre as informacdes colhidas sobre o consumo alimentar, a real
pratica de alimentacao realizada por elas e avaliacdo de consumo de grupos alimentares durante
a gestacdo. Tais instrumentos, sdo mais sensiveis e sua utilizagdo deve ser considerada e melhor
investigada (BARBIERI et al., 2015; SILVA et al., 2018). Contudo, o objetivo principal foi
identificar um perfil epidemioldgico e investigar os héabitos alimentares do publico alvo para
que medidas preventivas fossem implementadas, através do projeto de extensdo intitulado:
Promocao da Saude da Gestante: Abordagem da Obesidade no Periodo Gestacional, permitindo

o diagnostico precoce das patologias, a fim de minimizar futuros desfechos desfavoraveis.
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6 CONCLUSAO

Os resultados aqui evidenciados mostram o perfil epidemioldgico e os habitos
alimentares das gestantes de alto risco acompanhadas no pré-natal do CESMU do municipio de
Vitdria de Santo Antdo-PE, destacando a importancia e necessidade de estudos nutricionais
como fonte primordial de informagdes para o direcionamento de a¢des de prevencao de agravos
e promocao da saude na assisténcia pré-natal de gestantes de risco, um servigo diferenciado e
complexo.

Este estudo identificou uma populacdo de baixa renda, baixa escolaridade com
prevaléncia de complicagdes gestacionais que afetam o bindmio “mae-filho”, além de praticas
alimentares inadequadas e aquém, em relagdo as orientagdes estabelecidas pelos guias
alimentares brasileiros.

Imprescindivel para o referido Centro, uma atuagdo multiprofissional com a presenca
de nutricionista, com fim de acompanhamento do ganho de peso gestacional, estado nutricional
e orientacdes nutricionais, além de profissionais como psicologos, farmacéuticos, dentre outros,
com vista a diagnosticos e planejamento de ac¢des voltadas a ampliagdo do cuidado efetivo a
gestante de risco, visando o bem-estar da gestante assistida.

Os resultados deste diagndstico possibilitaram ag¢des voltadas a reducdo das fragilidades
do publico alvo, principalmente quanto ao direcionamento de praticas alimentares saudaveis,

realizadas por meio de atividades de educacao alimentar e nutricional (EAN).
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Solicitamos sua autorizacdo para participar da Pesquisa intitulada: “AVALIACAO
DO CONHECIMENTO DOS FATORES DE RISCO DA OBESIDADE DURANTE A
GESTACAOQO”. Sob a responsabilidade das Professoras Dras. Cristina de Oliveira Silva e
Marisilda de Almeida Ribeiro, a qual pretende avaliar o grau de conhecimento da gestante obesa
sobre as complicagdes da gravidez nesta circunstancia, bem como sobre a nutri¢do saudavel.
O projeto prevé discussdo sobre o assunto de forma a contribuir para que um cuidado efetivo
seja estabelecido, envolvendo agdes como prevencao/minimizagdo das complicagdes e/ou
potenciais riscos, preparo da familia, orientagdes sobre habitos alimentares € comportamentos
saudaveis para uma melhor assisténcia a mae.

A sua participacdo € voluntaria e muito importante para o desenvolvimento deste
estudo. Ao aceitar colaborar com a pesquisa, a senhora ird responder a um questionario sobre
a sua vivéncia como gestante, seu padrdo alimentar e presenca de doencas associadas a
obesidade

Caso concorde em participar, sua identidade e privacidade serdo mantidas sob sigilo
para sua protecdo. Se depois de aceitar participar, queira desistir da pesquisa, sua vontade sera
respeitada sem prejuizos para senhora, ndo comprometendo a continuidade do seu tratamento
nesta instituicao.

Para qualquer outra informagao e esclarecimento sobre o andamento da pesquisa, a
senhora podera entrar em contato com os pesquisadores no Centro Académico de Vitoria, Rua

Alto do Reservatorio s/n. Bela Vista — Vitoria de Santo Antao, Telefone (81)35233351.

CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO:

Eu, como entrevistada, afirmo que fui devidamente orientada sobre o objetivo € a
finalidade desta pesquisa, bem como da utilizacdo dos dados apenas para fins cientificos e sua
posterior divulgacdo, sendo garantido pelos pesquisadores que meu nome serd mantido em
sigilo. Por isso, eu concordo em participar do projeto, sabendo que nao vou ganhar nada, e
que posso sair quando quiser. Este documento ¢ emitido em duas vias que serdo ambas

assinadas por mim e pelo pesquisador, ficando uma via com cada um de nds

Assinatura da participante:

Assinatura do pesquisador:




52

Data: / /

Pesquisadores: Cristina de Oliveira Silva, Marisilda de Almeida Ribeiro, Gedrgia Maria
Ricardo Félix dos Santos, José Jairo Teixeira da Silva, Allison Francisco de Morais,
Thayane Rebeca Alves dos Santos.

e-mail: cristinadescomps@gmail.com e-
mail:marisild@hotmail.com
Comité de Etica em Humanos : (81) 2126-8588
Av. Das Engenharias, s/n, prédio do CCS — 1° andar, sala 4, Recife —-PE
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APENDICE B — QUESTIONARIO SEMIESTRUTURADO PARA COLETA DE

DADOS
QUESTIONARIO
Entrevistador (a):
Data da entrevista: / / . Horério:
Nome da gestante:
Bairro: cEP- =
Cidade: Estado:_ Telefone para contato:
Data de Nascimento: Idade:
Naturalidade: Nacionalidade:
1. Dados do prontuario:
Altura: m Peso: Kg Idade Gestacional (semanas):
IMC pré-gravidico (Kg/m?): IMC atual
(Kg/m?):
Medida da circunferéncia abdominal (cm):
Resultados dos exames laboratoriais:
Hb/ Ht: Urina:
Glicemia em jejum: TOTG 50g:
VDRL:
Toxoplasmose: Combs indireto:
Anti-HIV: HBsAg:
Papanicolau: Outros:

Resultados da ultrassonografia:



Fatores demograficos:
1. Cor da mae/ Raga (autodeclaragdo):

a) Branca
b) Negra
c) Asiatica

2. Idade (anos completos): a) <20
b) 20-29

c) 30-34

d)>35

3. Situagdo conjugal:

a) Casada

b) Solteira

¢) Divorciada

d) Com companheiro (unido estavel)

Fatores socio-economicos:
4. Escolaridade:

a) Analfabeta

b) Primeiro Grau Incompleto
c) Primeiro Grau Completo
d) Ensino médio Incompleto
e) Ensino médio Completo
f) Curso Técnico

g) Superior Incompleto

h) Superior Completo

5. Profissdo da gestante:

a) Nao trabalha
b) Emprego Fixo

c) Estudante
d) Do Lar

€) Autonomo
Observacao:

6. Renda mensal familiar (em salarios minimos)*:



a) Sem renda
b) <1

c) 1

d 2a3

e) >3

f) Nao sabe

*Considerar o valor de 1 (um) salario minimo como R$ 724,00.

7. Reside com:

a) Familia
b) Sozinha
c) Com companheiro
d) Outros:

8. Tipo de moradia:

a) Propria
b) Alugada

Historia familiar:

a) HAS ( )Sim ( ) Nao
b) Diabetes mellitus ( )Sim ( )Nao
c¢) Evento coronariano ( )Sim ( )Nao
d) Macrossomia ( )Sim ( )Nao
e) Malformacdes fetais ( )Sim ( )Nao

f) Gemelidade
g) Outros_

Historia gineco-obstétrica:

9. Inicio do pré-natal:

a) 1° trimestre Em qual semana?
b) 2°trimestre Em qual semana?
c) 3°trimestre Em qual semana?

d) Nao sabe/ ndo lembra

NF°. de consultas até o0 momento:

10. Se ndo fez pré-natal, qual o motivo?

Resposta da gestante:
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11. Paridade:

a) Sem filhos
b) 1 filho

c) 2 filhos

d) 3 filhos

¢) Acima de 3 filhos

12. Teve aborto:

a) Sim
b) Nao

Qual gestacao?

13. Via de parto da gestagdo anterior, se houver:

a) Normal/Vaginal
b) Cesarea

c) Forcipe

d) Domiciliar

e) Hospitalar

Qual gestacao?
Qual gestacao?
Qual gestacao?
Qual gestacao?
Qual gestacao?

14. Aleitamento materno:

a) Inicio e duracao do aleitamento:

b) Nao amamentou

Se ndo amamentou, qual o motivo?

Resposta da gestante:

15. Intercorréncia em gestacdo anterior? Qual?

h) HAS

1) Diabetes mellitus

j) Evento coronariano

k) Hipertrigliceridemia ( )Sim
1) Hipercolesterolemia () Sim
m) Anemia

n) Infeccdo do trato urinario

0) Pré-eclampsia

p) Eclampsia

q) Parto cesariana

(
(

(

NAAASA A

) Sim
) Sim
) Sim

( )Nao
() Nao

) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim

( )Nao
(  )Nao
() Nao
() Nao sabe
() Nao sabe
( )Nao
( ) Nao
( ) Nao
(  )Nao
( )Nao
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r) Parto prematuro ( )Sim ( )Nao
s) Macrossomia ( )Sim ( )Nao
t) Malformagoes fetais ( )Sim ( )Nao
u) Outra:
Observagdes sobre a resposta da gestante:
Informacgoes da gravidez atual:
16. Intercorréncia em gestacao atual? Qual?
a) HAS ( )Sim ( )Nao
b) Diabetes mellitus ( )Sim ( )Nao
c¢) Evento coronariano ( )Sim ( ) Nao
d) Hipertrigliceridemia ( )Sim ( )Nao () Nao sabe
e) Hipercolesterolemia ( )Sim ( ) Nao () Nao sabe
f) Anemia ( )Sim ( )Nao
g) Infeccdo do trato urinario ( )Sim ( ) Nao
h) Pré-eclampsia ( )Sim ( ) Nao
i) Eclampsia ( )Sim (  )Nao
j) Parto cesariana ( )Sim () Nao
k) Parto prematuro ( )Sim ( )Nao
1) Macrossomia ( )Sim ( )Nao
m) Malformacdes fetais ( )Sim ( )Nao

n) Outra:

17. A gestante foi informada/ tem conhecimento que a obesidade aumenta os riscos de:

a) HAS ( )Sim ( ) Nao

b) Diabetes mellitus ( )Sim ( )Nao

¢) Evento coronariano ( )Sim ( )Nao
d) Anemia ( )Sim ( )Nao
e) Infeccdo do trato urindrio ( )Sim ( )Nao
f) Pré-eclampsia ( )Sim ( )Nao
g) Eclampsia ( )Sim ( ) Nao
h) Parto cesariana ( )Sim (  )Nao
1) Parto prematuro () Sim ( ) Nao
j) Macrossomia ( )Sim (  )Nao
k) Malformacdes fetais ( )Sim ( )Nao

1) Outra:

Comentérios da gestante sobre a pergunta:




18. Uso de algum medicamento?

a) Sim Qual?

b) Nao

19. Foram realizadas consultas periddicas com

, para a

redugdo do peso na gestagao?

a) Médicos ( )Sim ( )Nao
b) Nutricionistas ( )Sim ( ) Nao
¢) Enfermeiras ( )Sim ( ) Nao
d) Psicologos ( )Sim ( )Nao
e) Fisioterapeutas ( )Sim ( )Nao

Em qual gesta¢do?

Se Nao, Gostariadeter? () Sim ( ) Nao
20. Uso de suplemento:
a)

Acido

folico

Inicio:

() Periodo periconcepcional Quantos

meses? ( ) Periodo

gestacional Qual semana?

Conhecimento sobre a importancia deste medicamento?

a) Sim
b) Nao

Resposta da gestante:
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Fatores comportamentais:
21. Consumo de frutas, legumes, verduras ou graos?

a) Sim
b) Nao



Se a resposta for SIM, com que frequéncia?

a) Diario
b) 2-3 vezes na semana
c) Esporadico

22. Consumo de frituras, salgados, enlatados ou carnes gordas
(incluindo frango com pele)?

a) Sim
b) Nao

Se a resposta for SIM, com que frequéncia?
a) Didrio

b) 2-3 vezes na semana
c) Esporadico
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Pesquisador CRISTINA DE OLIVEIRA. BILVA,
Aroa Tamdiea:
Varaka: 1
CAAR: A0MA2G14. 0 000, K208
e tituinhs Propanafite: Cantn Arsdbnn de Vidis de Sanio Anido
Patrecinador Prscipst Fiuan-omens Fropeo

DADGE Dd NOTIFICACAD

Tipo de MotificagSo: Chrios

Dhstalifin!  COHTaED o Paidind

dJirisific iboe; Solicio comecin o llem Comentdnos o CondidorssSas sobns o peeguins. oo pareoer
DOats do Envlo; 281017

Sitmacic da Mobficas 30; Paoar Consiibaianciads Erviaia

DED0E 0O FARECER
I e diy Parscer 2348 300

Apresontacao da Notiicagio:

Temla-sa S pasgima da Prol® CRISTING OF OLVESS SILVA do CAVAUFPE. Traba-se de um situda
deecriiag imnssersal, cujs populagds ahvo seeh consliluiis de gestanies scompanhadas no Coasdra o
Espaciaidedes da Seide da Muher. do municipio de ¥YEdia de Saeds Ariks - PE. Pam o cilculs da
@manho da amosita serd congiderado o lolal &8 gaitantss de risco arompanhadas neshl DeedTD,
sproximadamante #10 gestanies.

Do aoordd DM & dliod 48 Madia Sofpdig, de geslanien seeho divididas em frie diforanies Qrugssa:
Gaslaning controlne |35], Gasiandes oom sobeopsss [G0) o Gadliabe obeaam |G0],

Dbjetked da Mol o

GERA L Arompenher pesianiee com sobrepeso o obosidado assiclidas o= Canka de Empocinidsiey da
Eale da Muthar (CESMU} da sunicigio ds Visdra de Sonio Anido - Pemambuoo.

Endmimga: W, s Engastuin s« 17 ek, ses o P 89 G o Cairwirs & Barie

R s Lirenvpsiildely R G0 PR
L) FE Eyskiph  WETRE
Tebilowwt: (3100 FERE Emal o o

Digergeirima. K1



61

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
%f '_c__sf_ PERNAMBLICO CENTRO DE {th‘@
' e, CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

Clwlimgeiio f Pwscer T.50 20

Avalisgiio dow Risoos o Banidicion

MMHMHTRE.MHHHMmmuMm“HMhmum

sacunsings,

Comantarios ¢ Comidiragdns sobra 3 Nolificagio;

mﬁmmmw.ﬂmmﬂmmmmmﬂ

= modficands oo kage dos anos o isin sem senda peroebido Tires 0o conumn ST

Comsiduragphes scbre o8 Termes de apresantagdo obrigasbeia:
Tesfos enconfram-sa adequadon,

Recovandegions:
B s

Conclmoes. ou Fandisie v Livis do radegsagbs:
Menhuma.

Consideraples Fimals a critirio do CEP:
A Nalificagio i snafisada polo solagiids do CEP o aprrasds.

mwuﬂm“um“%

[ Tien Bocumans | Arqusn [ty Audnr [T

Ouros Commmmine nreoer 0o ZEN201T Peatuds]
155547 S

Sl &0 dir P i i

Aprovede

Recessita Aprecische da CONEP;

iy

Erciessca: ., B3 e oin” - T ssdor, asly 4, Prisks 6 Coskt do Chincias 4n S
Busife  Caiids Lo i CEPF: B Tl

[T 35 Municipic:  RECFE

Tamgdare: |8 855 Erial: apornfiufps br

B K



