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RESUMO

Objetivo

Orientar gestantes obesas a controlar o ganho de peso durante a gestacdo e
avaliar a evolucdo da gravidez e os resultados perinatais.

Métodos

Estudo descritivo prospectivo com 52 gestantes que apresentavam obesidade
pré-gestacional (indice de massa corporal= 36,6kg/m2) acompanhadas no
ambulatorio de pré-natal e servico de nutricao e dietética, do programa de
cuidados nutricionais para controle de peso na gestacao, do Centro de Atencao
Integral a Saude da Mulher da Universidade Estadual de Campinas, Sao Paulo, no
periodo de marco de 2002 a setembro de 2003.

Resultados

Ap6s iniciarem o acompanhamento nutricional, as mulheres tiveram, em média,
um aumento de 7,5kg; o ganho de peso total na gravidez foi de 10,5kg e o

1 Artigo elaborado a partir da dissertacao de autoria de H.G.C. JOB, intitulada “Avaliacao do consumo alimentar no inicio da gestacio de
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Cidade Universitaria Dr. Zeferino Vaz, Bardao Geraldo, 13083-000, Campinas, SP, Brasil. Correspondéncia para/Correspondence to: B.G.
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ganho semanal foi de 403g. Foram observadas ocorréncias elevadas de diabetes
gestacional (19,2%), hipertensao arterial causada pela gravidez (17,3%),
macrossomia (15,3%) e parto cesariana (57,7%). Outras condicbes maternas e
fetais estudadas ndo foram apresentaram valores superiores aos da populagao
geral.

Conclusao

A ocorréncia de quadros hipertensivos e diabetes foram elevadas, além de altas
taxas de cesariana e macrossomia. A intervencao nutricional teve efeito favoravel
no controle de peso das gestantes. A maioria ndo apresentou agravo da obesidade
preexistente, confirmando a validade de um programa de controle nutricional
comoadjuvante terapéutico nas gestacbes complicadas pela obesidade.

Termos de indexacao: complicacdes na gravidez, ganho de peso; gravidez;
obesidade; programas de nutricao.

ABSTRACT

Objective

To give nutritional and dietary orientation to obese pregnant women and to
control weight gain during gestation, as well as to analyze the pregnancy evolution
and perinatal results

Methods

A descriptive and prospective study was performed with data from 52 women
presenting pre-gestational obesity (body mass index=36,6kg/m?3) carried out at
the Nutrition and Dietary Service of the Centro de Atencao Integral a Saude da
Mulher from the State University of Campinas, Sdo Paulo, from March 2002 to
September 2003.

Results

In average, the weight gain among the pregnant women that joined the program
was 7.5kg; the total weight gain during pregnancy was 10.5kg with a 4039 per
week of gain. High frequencies of gestational diabetes (19.2%), hypertensive
disease caused by gestation (17.3%), macrosomia (15.3%) and cesarean section
(57.7%) were also observed. Other maternal and neonatal studied conditions
were not more frequent than those observed in the general population.

Conclusion

In obese pregnant women a high prevalence of gestational diabetes and
hypertension were observed and cesarean section and macrosomia rates were
also high. A nutritional intervention had a good effect on the weight control of
the pregnant women and most of them benefited from the diet. This validates
nutritional control programs as therapeutic adjuvant in pregnancies complicated
by obesity.

Indexing terms: pregnancy complications, weight gain, pregnancy; obesity,
nutrition programmes.

INTRODUCAO mortalidade. Atualmente tem sido apontada como
um dos graves problemas de satide publica’.

A obesidade é uma doenca cronica, Especificamente, em relacao a saude da

multifatorial, associada a multiplas complicacdes e mulher, a obesidade estd associada a maior

considerada uma importante causa de morbidade e incidéncia de cancer de mama e endométrio, além
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de desordens reprodutivas e sindrome de ovarios
policisticos2. Quando associada a gravidez, torna-se
um assunto de grande relevancia, uma vez que
predispde a gestante e seu concepto a uma maior
incidéncia de morbi-mortalidade3.

Diversos estudos demonstram o efeito adverso
da obesidade pré-gestacional nos resultados
obstétricos e perinatais, considerando o sobrepeso
como uma das causas mais comuns do aumento de
risco na gravidez.

A obesidade aumenta a incidéncia de
diabetes mellitus gestacional, hipertensao induzida
pela gravidez, infeccdo do trato urinario, parto
cesariana, além de macrossomia, risco de malfor-
macao fetal e mortalidade perinatal. Complicacoes
anestésicas e cirurgicas também sdo descritas,
incluindo dificuldade de intubacdo e ventilacao,
infeccoes pds-operatdrias, aumento no tempo cirlr-
gico e perda sanguinea, além de maior probabilidade
de trombose venosa*®.

Diante das complicacdes materno-fetais
decorrentes do excesso de peso, a literatura enfatiza
ha décadas a importancia do controle do peso
materno como componente integral no cuidado
pré-natal. Durante todo o século XX até os dias
atuais, a quantidade recomendada de ganho de peso
na gestacao permanece controversa, passando de
rigida restricao para o encorajamento ao ganho de
peso. O American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG)’ refere que existe uma relacéo
linear positiva entre o ganho de peso materno e o
peso do recém-nascido. Outros autores concordam
guanto a existéncia desta correlacao e afirmam que
0 baixo peso pré-gestacional assim como o inade-
quado ganho de peso durante a gravidez sao
contribuintes para a restricdo do crescimento
fetal intra-uterino. Entretanto, o excesso de peso
pré-gravidico e o ganho de peso exagerado durante
a gestacao levam a complicagdes e aumentam o
peso fetal. Desta forma, o peso pré-gravidico e o
ganho de peso na gravidez tém impacto na
mortalidade perinatal*®°.

Devido a importancia do controle de peso na
gravidez e as divergéncias em relacao a quantidade

ideal do ganho deste, o Committee on Nutrition
Status During de Pregnancy - Institute of Medicine
propos, em 1990, e revisou, em 1992, um guia de
recomendacao de ganho de peso baseado no indice
de massa corporal. Este método permite avaliar o
estado nutricional pré-gestacional e, desta forma,
classificar a gestante nas categorias de baixo peso,
eutrofica, sobrepeso e obesidade’.

A recomendacdo de ganho de peso na
gravidez para mulheres obesas permanece
controversa. O Committee on Nutrition Status During
of Pregnancy - Institute of Medicine' aconselha que
gestantes obesas atinjam pelo menos o limite inferior
de ganho de peso, que é de 6,8kg, e ndo especifica
o limite superior. O Ministério da Saude'? refere-
-se a essa questdo recomendando que o ganho
de peso (8kg a 16kg) seja igual para todas as gestan-
tes, independente do seu estado nutricional pré-
-gestacional. Edwards et al.’® indicam a faixa entre
7kg e 11,5kg, enquanto Hamaoui & Hamaoui*
indicam ganho total de 7kg a 8kg. Embora nao haja
consenso sobre a faixa ideal de ganho de peso para
gestantes obesas, o Comité norte-americano
recomenda que se controle a velocidade de ganho
de peso (200g a 300g/semana) por meio de
aconselhamento e acompanhamento dietético
individual e contra-indica a perda de peso na
gestacao'.

A literatura registra que, em varias fases do
conhecimento obstétrico, tentou-se interferir na dieta
das gestantes obesas. Em 1940, por exemplo, a
associacdo entre o ganho ponderal excessivo e a
pré-eclampsia era tida como causa e efeito,
preconizando-se a restricdo alimentar e a reducao
de peso para prevencao desta doenca'.

Vale ressaltar que mulheres com peso
excessivo nao tém, necessariamente, depositos
adequados de nutrientes, visto que a qualidade da
alimentacédo pode nao ter sido adequada. Portanto,
é preciso cautela quando se trata de restricdo
alimentar na gravidez'. A intervencao nessa situacao
requer uma avaliacdo dietética detalhada,
associando o uso de inquérito alimentar quantitativo
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(recordatorio alimentar de 24 horas) e inquérito de
freqUéncia alimentar. A gestante obesa deve ter uma
alimentacdo adequada na gravidez, que nao seja
hipercaldrica para que nao se agrave a condicao de
obesidade, nem demasiado hipocalérica a ponto de
desencadear o jejum celular. A acentuada restricdo
alimentar pode ter como conseqUiéncia a producao
de corpos cetbnicos devido a mobilizacdo dos
depdsitos de gordura, com livre transito placentario,
levando a prejuizos no adequado desenvolvimento
neuropsicomotor da crianca'.

Portanto, recomenda-se ingestao média de
2 mil a 2 200 calorias por dia, com dieta fracionada
em seis refeicdes, priorizando a oferta de
carboidratos complexos em todas as refeicoes. As
indicacoes de dietas hipocaldricas entre mil e 1 500
calorias e algumas vezes isentas de carboidratos sdo
contra-indicadas para gestantes'®.

Devido as repercussdes clinicas da obesidade
na gestacao, alguns autores analisaram o resultado
da intervencdo nutricional em gestantes obesas e
verificaram que a aplicacdo da dieta nao influenciou
de maneira significativa no controle de peso''8. Por
outro lado, Diniz & Sancovski' analisaram a
influéncia da dieta (2 100 calorias por dia) em 272
gestantes e a ocorréncia de sindrome hipertensiva
durante a gestacdo. Houve diferenca significativa
entre os grupos de gestantes que fizeram a dieta
(menor incidéncia) e que nao fizeram (maior
incidéncia de sindrome hipertensiva).

Como ainda é pequeno o numero de
trabalhos que estudam o efeito da intervencao
nutricional no controle do ganho de peso e evolucao
da gestacao, justifica-se a realizacdo do presente
estudo, que teve como objetivo avaliar resultados
antropométricos e gestacionais de mulheres
atendidas no Programa de Cuidados Nutricionais para
Controle de Peso na Gestacao do Centro de Atencao
Integral a Saude da Mulher (CAISM), da Universidade
Estadual de Campinas (Unicamp).

METODOS

Foram avaliadas 52 mulheres que formaram
uma amostra institucional, resultante do total de

gestantes obesas que foram encaminhadas ao
Servico de Nutricdo e Dietética, no periodo de marco
de 2002 a setembro de 2003, e que preenchiam os
critérios para participacdo no estudo. O grupo
estudado foi composto por gestantes procedentes
do Ambulatério de Pré-Natal de Baixo Risco do
Hospital das Clinicas e do Ambulatério de Pré-Natal
Especializado do CAISM.

O encaminhamento das mulheres ao Servico
de Nutricdo e Dietética foi realizado pelo médico
responsavel quando as gestantes apresentavam
obesidade, verificado por meio do indice de massa
corporal acima de 29kg/m2, podendo ou nao ter
outra doenca associada. Todas as gestantes
encaminhadas ao Servico e que atendessem aos
critérios de inclusdo e exclusao foram convidadas a
participar do estudo. Os critérios adotados para
inclusédo foram diagndéstico de obesidade, idade
gestacional até 24 semanas e gestacdo Unica. As
gestantes que apresentaram duas faltas consecutivas
caracterizando abandono do Programa, que tiveram
parto fora do Servico, e adolescentes foram excluidas
do estudo.

As mulheres foram envolvidas na pesquisa
somente apos a leitura do Termo de Consentimento
Informado e concordancia em participar do estudo,
que foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
n°® 158/2002 da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Estadual de Campinas.

As mulheres foram agendadas para uma
primeira consulta de nutricdo, com duracao apro-
ximada de uma hora, quando foram coletadas
informacdes sobre condicdo sociodemografica,
sintomas da gestacdo, antecedentes pessoais e
obstétricos, além da realizacdo das avaliacoes
antropométrica e dietética. Na segunda parte da
consulta as gestantes foram orientadas em relacdo
a quantidade e qualidade dos alimentos a serem
ingeridos, bem como ao fracionamento das refeicoes.
Para auxiliar na orientacao, foi fornecido um plano
alimentar composto por alimentos que fornecessem
o total de calorias que deveria ser consumido por
dia, fracionado em seis refeicoes: café da manhs,
colacdo, almoco, lanche da tarde, jantar e ceia.
Informacoes gerais e diretrizes para uma alimentacéo
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saudavel, direcionada para a gestante e sua familia,
faziam parte da estratégia de educacao alimentar e
estavam anexadas ao plano alimentar.

O acompanhamento foi realizado mediante
retornos agendados ap6s a consulta médica e de
acordo com a rotina do pré-natal, ou seja, retornos
mensais, quinzenais ou semanais, variando conforme
a idade gestacional e com duracdo aproximada de
trinta minutos. O acompanhamento foi realizado pela
pesquisadora e visava a observacao da revisao
alimentar, reavaliacdo antropométrica, avaliacao da
aderéncia e dificuldades para o sequimento do plano
alimentar proposto. As medidas de peso foram
tomadas em todas as consultas nutricionais, sempre
utilizando a mesma técnica.

Adotou-se como medida de referéncia de
ganho ponderal a recomendacdo do Committee on
Nutrition Status During of Pregnancy™, que indica
um ganho de peso minimo de 7kg com uma velo-
cidade de ganho de 300g por semana. Como o
Comité ndo indica o limite superior de ganho de
peso para essa populacdo, adotou-se como limite
maximo a recomendacao de Edwards et al."3, que é
de 11,5kg. Os pontos de corte para a analise ponderal
foram baseados também nesse estudo: perda e ndo
ganho; 0,1kg a 6,9kg; 7kga 11,5kg; 11,6kg a 16kg
e superior a 16kg.

Foi criado um banco de dados utilizando-se o
programa Epi Info 2000 (versao 3.2.2)?° onde foram
digitadas as informagdes contidas na ficha. Com o
programa Statistical Analysis System versao 8.2 foram
feitas as analises estatisticas descritivas do grupo de
gestantes que participaram do Programa?'. Foram
consideradas diferencas estatisticamente signifi-
cativas aquelas cujo valor de p foi inferiora 5% e o
intervalo de confianca de 95% para as variaveis
continuas. Foi utilizado o teste exato de Fisher para
as variaveis categoricas.

As gestantes que participaram do Programa
de Cuidados Nutricionais para Controle de Peso na
Gestacao eram provenientes da cidade de Campinas
e municipios vizinhos. A maioria (61,5%) foi
encaminhada do Ambulatério de Pré-Natal de Baixo
Risco do Hospital de Clinicas, enquanto as demais

(38,5%) vieram do Ambulatério de Pré-Natal Espe-
cializado do CAISM. Todas apresentavam, em
média, 30 anos de idade e duas gestacdes anteriores.
A média de renda familiar foi proxima de R$750,00
(mediana de R$600,00) e apenas 34,0% delas
exerciam atividade ocupacional remunerada. Em
relacdo as medidas de peso, observou-se uma
diferenca de 3kg entre a média do peso pré-gravidico
e o peso aferido no ingresso ao Programa. O indice
de massa corporal pré-gravidico apresentou média
de 36,6kg/m2, indicando um sobrepeso de 153,0%
em relacdo ao peso ideal.

RESULTADOS

Em média, o acompanhamento pré-natal foi
iniciado em torno de 13 semanas de gestacdo e o
ingresso no Programa deu-se na 182 semana,
mostrando uma diferenca de cinco semanas para a
realizacdo da primeira consulta nutricional.

Quanto ao comportamento ponderal das
mulheres estudadas, os achados indicam média de
ganho de peso total na gravidez de 10,5 + 7,1kg.
Analisando-se apenas o periodo em que as gestantes
foram submetidas ao Programa, a média de ganho
ponderal foi de 7,5 + 5,4kg com uma velocidade de
ganho de 403g/semana + 250,7g/semana. Em torno
de 17% das gestantes apresentaram ganho superior
ao recomendado e quase 10% perderam ou ndo
ganharam peso. Portanto, 73% delas apresentaram
ganho de até 11,5kg, que é o limite superior indicado
para gestantes obesas, segundo o padrao adotado
(Tabela 1).

Tabela 1. Distrbuicdo das gestantes segundo o ganho de peso a partir
do ingresso no programa (n=52). Campinas, 2002-2003.

Ganho de peso (kg) n %
Perda/ndo ganho 5 9,6
0,1- 69 20 38,5
7,0-11,5 18 34,6
11,6 - 16,0 6 11,5
>16,0 3 5,8
Total 52 100,0
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O numero médio de consultas no Programa
foide 7,5 +1,79, sendo que a maioria das mulheres
passou por uma média de seis a oito consultas (n=33).
Das 17 gestantes que ganharam peso dentro da faixa
ideal (7,0kg - 11,5kg), 15 tiveram seis ou mais
consultas. As diferencas encontradas nao foram
estatisticamente significativas.

O ganho de peso das mulheres variou segundo
o total energético recomendado. Paradoxalmente,
em termos de média, dietas com menor aporte em
calorias (2 000kcal - 2 200kcal) implicaram pratica-
mente o dobro de ganho de peso durante a gestacao
(12,4kg + 7,2), quando comparadas com dietas
acima de 2 400kcal, que alcancaram uma média
em torno de 6 + 9,5kg. Dietas entre 2 300 e 2 400
calorias resultaram em média de ganho de peso em
torno de 11kg.

Quando verificado o ganho de peso das
mulheres em relacdo a porcentagem de seu peso
ideal no inicio da gestacdo, notou-se que a média e
a mediana nas gestantes com peso muito acima do
ideal foi menor que daquelas que tinham peso menos
elevado em relacdo ao ideal. O mesmo ocorreu ao
se estudar a média de ganho de peso em relacdo ao
indice de massa corporal (IMC). As gestantes com
maiores indices ganharam menos da metade do peso
de gestantes com indices menores. Observa-se,
também, que as gestantes com renda familiar acima
de R$1.000,00 tiveram uma média de ganho de peso
de quase 8kg, enquanto aquelas com renda inferior
tiveram uma média de ganho total na gravidez de
aproximadamente 12kg (Tabela 2).

Foram avaliadas as seguintes condicoes
maternas: niveis de hemoglobina durante a gestacéo,
presenca de hipertensao arterial, diabetes mellitus e
tipo de parto. A queda da média de hemoglobina
durante a gestacao foi inferior a 1,0g/dL e o hemato-
crito caiu dois pontos percentuais. A ocorréncia de
quadro hipertensivo esteve em torno de 45% das
mulheres avaliadas, sendo que 27% do total das
gestantes apresentaram hipertensdo cronica e 18%
delas desenvolveram algum quadro hipertensivo
proprio da gestacao (hipertensdo gestacional ou
pré-eclampsia). Apenas duas gestantes com

hipertensao cronica desenvolveram pré-eclampsia.
Neste grupo, a incidéncia de diabetes foi elevada,
embora menos de 8% das mulheres apresentassem
essa afeccdo previamente a gestacao, mas
aproximadamente 20% desenvolveram diabetes
gestacional (Tabela 3). Ressalta-se que nao houve
caso de crianca grande para idade gestacional em
mulheres portadoras de diabetes pré-gestacional e
observou-se apenas dois nas gestantes que
desenvolveram diabetes na gestacao.

Tabela 2. Distribuicdo da média e mediana do ganho de peso total
na gravidez segundo a porcentagem de peso ideal, indice
de massa corporal e renda familiar. Campinas, 2002-2003.

n Média (kg) DP Mediana (kg)
Porcentagem do peso ideal (%)

120 - 149 29 11,6 6,6 11,3
150 - 199 18 11,3 6,7 10,5
200 ou mais 5 0,96 5,4 1,3
Total 52

IMC (kg/m?)

29 - 34,9 25 12,4 7,0 11,5
35-39,9 15 1,7 7,2 11,5
40 ou mais 12 5,6 5,5 7.6
Total 52

Renda familiar (em reais)

180,00 - 500,00 19 10,3 5,9 111
>550,00 - 1.000,00 21 11,9 8,6 11,2
>1.000,00 10 7.8 6,3 8,0
Total 50*

* Dois casos sem informacao.

Tabela 3. Afeccoes maternas durante a gravidez em mulheres acom-
panhadas no programa (n=52). Campinas, 2002-2003.

Condicao n %

Hipertencao Arterial

Sem 29 55,8
Gestacional 4 7.7
Cronica 14 26,9
Pré-eclampsia 5 9,6
Superajuntada 0

Diabetes

Sem 38 73,1
Pré-gestacional 4 7,7
Gestacional 10 19,2
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Ao se analisar o tipo de parto, verificou-se
que mais da metade das mulheres tiveram o parto
realizado por meio de operacéo cesariana (57,7 %).
As principais indicacoes para essa via de parto foram
o sofrimento fetal e a falha de inducdo do trabalho
de parto, destacando-se como importantes causas
isoladas.

Os resultados neonatais (Tabela 4),
demonstram uma baixa taxa de parto prematuro
neste grupo de mulheres (menor que 2%). A média
de peso dos recém-nascidos foi de 3 470g. Houve
dois casos de recém-nascidos com baixo peso e oito
com macrossomia. Quanto a adequagao do peso para
a idade gestacional, a maioria dos recém-nascidos
(quase 80%) estavam adequados para a idade
gestacional. Um em cada cinco recém-nascidos foi
classificado como grande para a idade gestacional e
nenhum classificado como pequeno. A vitalidade
fetal avaliada através do indice de Apgar esteve
comprometida no primeiro minuto de vida em pouco
mais de 5% dos recém-nascidos, sendo que no quinto
minuto nenhuma crianca apresentou indice
insatisfatorio.

Tabela 4.Recém-nascidos segundo idade gestacional estimada pelo
método de Capurro, peso ao nascer, adequacao de peso
para idade gestacional e indice de Apgar 1° minutos
(n=52). Campinas, 2002-2003.

Condicao n %

Capurro (semanas)

Até 36,6 1 1,9
37 ou mais 51 98,1

Peso do Rn (g)

Até 2499 2 3,9
2500 - 2999 6 11,5
3000 - 3999 36 69,3
>4000 8 15,3

Adequacao de peso do RN para idade gestacional

Pequeno para a idade gestacional 0 0,0
Adequado para idade gestacional 41 78,8
Grande para idade gestacional 11 21,2

indice de Apgar 1° minuto

0-6 3 5,8
7 49 94,2

DISCUSSAO

A literatura é unanime em afirmar que existe
um risco aumentado de complicacdes na gestacao,
decorrentes da obesidade. Desta forma, é importante
considerar que durante o periodo gestacional é
imprescindivel a pratica do aconselhamento
dietético, que é uma modalidade de educacao
nutricional, partindo do desejo da mulher em cuidar
de seu filho e, conseqlientemente, cuidar de si
mesma. A gestacdo é um periodo de tempo
relativamente longo, podendo permitir a instalagao
de um processo de modificacdo comportamental,
que busque mudanca duradoura nos habitos
alimentares. O processo educativo nao deve visar
somente a melhora do conhecimento sobre nutricao,
mas, efetivamente, auxiliar as gestantes a escolher
e implementar comportamentos desejaveis de
nutricdo e de estilo de vida.

O grupo estudado apresentou média de idade
proxima de 30 anos. Outras pesquisas realizadas no
Brasil com gestantes com sobrepeso mostraram
condicdo semelhante?>?4. Apesar da alta paridade
ser um fator associado ao aparecimento da
obesidade, a média encontrada foi de duas gestacoes
anteriores, sendo que mais da metade das mulheres
eram primigestas ou tinham apenas uma gestacao
prévia. Estes achados também foram obtidos por
outros autores brasileiros'2223,

Em relacdo a associacdo entre o total de
energia e ganho de peso, neste estudo encontramos
que gestantes que consumiram maior aporte
energético >2 400kcal alcancaram um menor ganho
ponderal. Embora o bom senso dite que mulheres
que comem mais irdo ganhar mais peso, muitos
estudos encontraram apenas uma modesta relacdo
entre ingestdo de energia e ganho de peso materno.
Este achado paradoxal nao é bem explicado, mas
talvez a falta de avaliacdo do gasto de energia, as
adaptacbes metabdlicas individuais e outras
caracteristicas desconhecidas possam explicar porque
uma forte relacdo entre ingestao de alimentos e
ganho de peso materno ndo foi demonstrada®.
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Na andlise antropométrica realizada ao iniciar
o Programa, as mulheres apresentavam, em média,
pouco mais de 92kg antes de engravidarem e pouco
mais de 95kg quando foram admitidas no Programa.
A média do IMC (36,6kg/m?2) indicou ser este um
grupo com alto grau de excesso de peso, mas com
ganho de peso controlado entre a concepcdo e o
ingresso no Programa, o qual teve média de inicio
na 182 semana de gestacdo. Embora seja recomen-
dado para gestantes obesas que elas mantenham o
peso no primeiro trimestre e iniciem o ganho a partir
do segundo trimestre, na pratica, pode-se considerar
gue houve um bom controle de peso durante esse
periodo.

A hipotese de que quanto antes ingressar no
Programa melhor serd o controle de peso nao foi
demonstrada neste estudo. Ao verificar a associacao
entre as varidveis média de ganho de peso e época
de ingresso no Programa nao encontramos diferencas
significativas, apesar do tamanho amostral ser
pequeno. Acrescentando-se a isso, € preciso
considerar que a mudanca comportamental depende
do desejo e interesse de cada pessoa. O profissional
nutricionista é apenas um facilitador das mudancas,
ajudando na identificacdo de problemas nutricionais
e de estilo de vida, sugerindo comportamentos a
serem modificados e dando apoio emocional e
estimulo para que se realizem as mudancas?®.

A média do ganho de peso total na gravidez
foi de 10,5kg, estando dentro da faixa recomendada
pelo padrao adotado e muito proximo ao encontrado
em Sao Paulo™. Outros estudos, Polley et al.'®, Rae
et al.?” e Gray-Donald et al.?®, de ganho ponderal
em gestantes obesas verificaram média de ganho
de peso na faixa entre 10,5kg a 13,6kg. A média de
ganho de peso a partir do ingresso no Programa foi
de 7,5kg, apresentando-se dentro da faixa
recomendada’3. A velocidade de ganho de peso de
403g por semana esteve préxima ao encontrado em
outro estudo?®, que foi de 440g por semana, mas
acima do indicado pelo Institute of Medicine' que
indica 300g por semana.

Os dados do ganho ponderal das gestantes
apds ingressarem no Programa mostraram que

aproximadamente 10% perderam ou nao ganharam
peso, semelhante ao descrito por outros autores'?,
Apenas 17% das gestantes acompanhadas neste
estudo apresentaram ganho superior ao recomen-
dado (>11,5kqg), indicando que a maioria das
mulheres controlou o ganho de peso através da
intervencao nutricional. Em um estudo com gestantes
obesas que nao receberam orientacdo nutricional,
37,9% das mulheres apresentaram ganho acima do
recomendado’®, mostrando que a orientacao
nutricional pode ter efeito benéfico neste aspecto.

Embora neste estudo tenha havido um
acompanhamento nutricional frequente, quando se
analisou a influéncia do ndmero de consultas no
controle de peso nado foi observada associacao
estatisticamente significativa entre as variaveis.
Autores de um Programa de intervenc¢ao nutricional
com gestantes obesas relataram média de quatro
consultas?®. Uma hipdtese que poderia explicar a falta
de associacdo destas variaveis neste trabalho seria o
intervalo irregular entre as consultas, variando
conforme a idade gestacional e em concordancia
com a rotina do atendimento pré-natal. O ideal seria
0 acompanhamento quinzenal durante a maior parte
do tempo, pois possibilitaria um trabalho mais efetivo
de educacao nutricional e uma possivel melhora na
aderéncia as orientacoes.

A avaliacdo do ganho de peso materno em
relacao ao indice de massa corporal e a porcentagem
de peso ideal no inicio da gestacdo confirmou o
descrito na literatura, ou seja, as mulheres mais
acometidas com o excesso de peso apresentam
ganho ponderal inferior em relacdo aquelas com
menor sobrepeso. Varios estudos demonstraram que
gestantes com alto grau de sobrepeso apresentam
tendéncia a perder ou ganhar pouco peso'*'7%,

Neste estudo observamos que quase metade
das mulheres acompanhadas tiveram hipertensao
arterial durante a gestacdo, mostrando a grande
incidéncia deste agravo durante a gravidez em
obesas, apesar da intervencao dietética. Embora
grande parte das gestantes hipertensas fosse
portadora de hipertensao arterial crénica, foi alta a
porcentagem que apresentou quadros hipertensivos
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préprios da gestacao (hipertensao gestacional e
pré-eclampsia). No estudo de Diniz & Sancovski'®, a
intervencdo nutricional implicou menor incidéncia de
sindrome hipertensiva nas gestantes obesas que
seguiram a dieta proposta, quando comparadas
aquelas que nao fizeram dieta, apesar do ganho de
peso ter sido similar entre os grupos. Ainda que nao
significativo do ponto de vista estatistico, este
resultado tem significancia clinica e, de acordo com
0s autores, merece ser considerado.

Outra afeccdo importante estudada foi a
diabetes mellitus, com incidéncia na gestacao entre
4,0% a 18,0%"3". Os estudos de intervencao
nutricional em gestantes obesas nao avaliaram essa
condicao, dificultando a comparacdo com os
resultados do presente estudo. Porém, em um estudo
de comportamento de ganho de peso e resultados
materno-fetais, Edwards et al.’®> encontraram
diabetes gestacional em 17,3% das gestantes obesas,
proximo ao obtido neste estudo (19,3%), enquanto
que, em gestantes de peso normal, o diabetes foi
encontrado em 2,9%. Esses dados sdo concordantes
com a literatura, que aponta maior incidéncia de
complicacdes maternas em mulheres que engravi-
dam com peso excessivo®?. Quanto mais elevado o
grau de obesidade pré-gestacional, maior o risco de
apresentar agravos durante a gestacao, sendo
necessarias acoes efetivas para perder peso antes
de engravidar®.

Em relacdo a outras condicdes maternas
como niveis de hemoglobina e hematécrito, ndo ha
estudos para comparar os efeitos da orientacdo
nutricional sobre tais parametros em gestantes
obesas. Os resultados encontrados neste trabalho
mostram que nao houve queda acentuada da
hemoglobina durante a gestacdo, mesmo sem que
a suplementacao de ferro fosse feita. A prescricao
de ferro durante a gestacdo néo é rotina no Servico
onde foi feito o estudo, sendo indicada apenas nos
casos de anemia. Na amostra estudada foram
encontrados trés casos de gestantes com anemia e
em uso de medicacdo. Uma Unica gestante recebeu
suplementacao de ferro como forma de prevencao
de anemia. A pequena queda da hemoglobina

encontrada poderia estar associada com a orientacdo
nutricional realizada no Programa, uma vez que se
enfatizou a importancia do consumo frequente de
carne vermelha, feijao e verduras verde-escuras, além
da combinacao adequada de alimentos para melho-
rar a biodisponibilidade deste mineral. Especialmente
no ultimo trimestre de gestacao, estimulou-se a
ingestao semanal de figado, que é de baixo custo e
a maior fonte de ferro alimentar.

Na populacdo avaliada neste estudo,
observamos alta freqliéncia de parto por cesariana.
Tal fato poderia ser justificado pela presenca de quase
45,0% de mulheres com sindromes hipertensivas e
grande ocorréncia de diabetes (26,9%), condicoes
que influenciam a indicacdo de interrupcao da
gestacao e via de parto. As principais intercorréncias
gue tornaram necessaria a indicacao desse tipo de
intervencao foram o sofrimento fetal e a falha de
inducao de parto, seguidas de iteratividade, despro-
porcao céfalo-pélvica e outras indicacoes, incluindo
a apresentacao pélvica. Em estudos sobre a influéncia
da intervencdo nutricional no tipo de parto, nao foi
encontrada qualquer associacao?. Em outro estudo
sobre comportamento de ganho de peso, os autores
notaram que o parto cesariana foi mais prevalente
em gestantes de maior peso, em contraposicao com
0 grupo de menor peso, em que preponderou o parto
normal*.

Ao avaliar os resultados perinatais em
gestantes obesas, verificou-se que a maioria dos
recém-nascidos apresentou peso ao nascer dentro
de valores adequados. Apenas duas criancas foram
consideradas de baixo peso, uma por prematuridade
e outra em decorréncia de hipertensdo cronica
materna. A macrossomia apresentou alta incidéncia
(15,3%) neste grupo de mulheres, estando acima
do esperado para a populacao geral. A ocorréncia
elevada dessa afeccdo pode ter sido agravada pelo
alto indice de diabetes gestacional verificado nas
mulheres desta amostra.

Nos estudos de intervencao nutricional em
gestantes obesas'®?%, a média de peso ao nascer foi
de 3 498g, similar ao verificado em um estudo sem
intervencao dietética' e, também, préxima ao
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encontrado neste estudo. Portanto, a intervencao
nutricional parece ndo modificar os resultados de
peso ao nascer neste grupo de mulheres.

Ao analisarmos a adequacao do peso para a
idade gestacional ndo constatamos o nascimento de
criancas pequenas para a idade gestacional, mesmo
nas situacoes em que a mulher perdeu ou ndo ganhou
peso. Por outro lado, houve alta incidéncia de
nascimentos de criancas grandes para a idade
gestacional (uma a cada cinco mulheres), acima do
esperado para a populacédo geral. Tal fato, associado
a taxa de macrossomia observada, pode decorrer
em parte da obesidade e, por outro lado, pela elevada
incidéncia de diabetes gestacional nas mulheres
estudadas. Tanto a obesidade materna quanto o
ganho excessivo de peso durante a gestacdo tém
associacdo com macrossomia ou recém-nascidos
grandes para a idade gestacional®*. Neste estudo a
macrossomia fetal ocorreu independentemente do
ganho de peso materno.

Apesar disso, sugere-se que mulheres obesas
gue perderem ou ndo ganharem peso durante a
gestacao sdo propensas a dar a luz recém-nascidos
com menos de 3 000g e pequenos para idade gesta-
cional, enquanto mulheres obesas que ganharem
peso no padrao de referéncia (7,0kg - 11,5kg) tém
menor chance destas complicacdes’.

Avaliamos, também, a influéncia da orienta-
cao nutricional em relacdo a ocorréncia de
prematuridade. Houve apenas um parto antes de
36,6 semanas devido a ocorréncia de pré-eclampsia
materna grave. Resultados semelhantes foram
encontrados em outros estudos, os quais apresen-
taram média de idade gestacional ao nascimento
entre 37,6 e 39,5 semanas'®?"28,

Outros estudos de intervencdo nutricional
descritos na literatura ndo envolveram a avaliacdo
do indice de Apgar. Na pesquisa deste estudo
encontramos 5,8% de depressao neonatal no
primeiro minuto e recuperacado total no quinto minuto.
Outro estudo apresentou resultado semelhante, ou
seja, 5,5% de depressao neonatal no primeiro minuto
em mulheres com peso superior a 100kg e 1,9% no
grupo de peso inferior®2. Entretanto, em revisao de

complicacées materno-fetais em gestantes obesas,
0s autores notaram ligeiro declinio no escore de Apgar
guando comparado com o de gestantes de peso
normal®*.

Na realizacdo deste estudo podemos dizer
gue os objetivos pretendidos seriam melhor avaliados
se a amostra fosse maior e composta apenas por
gestantes sem outras afeccoes além da obesidade,
pois, como é sabido, a presenca de diabetes mellitus
e hipertensao arterial podem influenciar os resultados
da gestacao e, eventualmente, até a prépria dieta e
o ganho de peso. Entretanto, vale ressaltar que a
amostra ideal seria bastante dificil, pois essas doencas
sao comumente encontradas em pessoas portadoras
de obesidade®.

No Brasil, relatos de intervencoes nutricionais
controladas em gestantes obesas sdo escassos,
necessitando de futuros estudos que verifiguem a
influéncia da orientacdo nutricional nos resultados
da gestacao. Desta forma, seré possivel elucidar com
maior clareza em que extensdo o risco obstétrico
pode ser modificado através de ajustes dietéticos
durante a gestacao, e até que ponto estas orienta-
¢Oes podem ser Uteis para o controle futuro do ganho
de peso em mulheres obesas.

Vale ressaltar que, Programas de pré-natal
devem valorizar a importancia dos aspectos nutri-
cionais durante a gravidez, pois a orientacao
dietética individualizada pode auxiliar na melhoria
do estado nutricional materno com impacto positivo
na saude materna e fetal, possibilitando o controle
ponderal e evitando o agravo da obesidade preexis-
tente. A orientacdo nutricional em grupos especiais
(diabéticas, hipertensas, nefropatas, obesas, dentre
outras patologias) deve ser realizada por especialistas.

Diante desta discussao, os resultados da
intervencdo nutricional nos levam a crer que houve
efeito favoravel no controle ponderal das gestantes,
uma vez que a média de ganho de peso apresentou-
-se dentro da faixa recomendada e a maioria ndo
teve agravo da obesidade preeexistente. A anemia
foi um evento pouco incidente, mas a ocorréncia de
guadros hipertensivos foi elevada, bem como a da
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diabetes. Houve alta taxa de indicacao de parto por
cesariana, principalmente decorrente de sofrimento
fetal e falha de inducao de parto. Observou-se baixa
incidéncia de prematuridade, mas o nascimento de
recém-nascidos grandes para a idade gestacional foi
elevado. A vitalidade fetal dos recém-nascidos foi
satisfatoria.
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