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Resumo

A obesidade materna é conhecida como um fator de risco que afeta o desenvolvimento
e continuidade de uma gravidez. A presenca de obesidade durante a gravidez cria um ambiente
intrauterino inferior ao que é considerado ideal, tanto para a mée, como para o desenvolvimento
do feto. Hoje em dia, ja estd bem estabelecido que a méa saude materna afeta a expressdo génica
fetal, e que os micronutrientes e um estado nutricional adequado desempenham um papel critico
no desenvolvimento fisico e neuroldgico saudavel do feto. Este trabalho tem como objetivos
estudar a existéncia de adequacédo nutricional em gravidas obesas e ndo obesas pela avaliacdo
da ingestdo alimentar e a sua repercussao na evolucao da gravidez e na satde de mae e filho.

O desenho escolhido para o estudo foi o caso-controlo com recolha de dados em dois
grupos, gravidas obesas e gravidas ndo obesas. A amostra é constituida por 54 gravidas com
idade gestacional superior a 36 semanas, tendo sido a recolha de dados realizada através de um
questionario sociodemografico e clinico e por um questionario de frequéncia alimentar.

Apds analise estatistica dos resultados foi apurado que a ingestao de sopa de legumes e
hortalicas/legumes é superior nas gravidas obesas, que as gravidas ndo obesas ingerem mais
energia do que 0 necessario e a ingestdo de macronutrientes (exceto gordura total e saturada e
fibra) vai de encontro ao recomendado em ambos os grupos. Além disso, verifica-se uma
elevada inadequacdo nutricional em termos de vitamina E, folato, ferro, iodo e acido
pantoténico, em ambos 0s grupos estudados. Apesar de apds a gravidez a maioria das mulheres
ser suplementada com acido folico e ferro, antes da concecdo apenas 11% das gravidas obesas
sdo suplementadas com acido félico. Verificamos ainda que cerca de metade das gravidas tanto
obesas como ndo obesas aumentam de peso mais do que o recomendado. No grupo das gravidas
obesas, apuramos que as que aumentam de peso mais do que o recomendado, tém filhos com

peso superior aquelas que aumentam de peso de acordo com os valores recomendados.
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Estes resultados mostram a importancia da modificacdo alimentar e da pratica de
atividade fisica nas gravidas obesas e que existem algumas caréncias nutricionais nas gravidas
que podem facilmente ser corrigidas com suplementacdo. Por fim, a evolucdo do peso nas
gravidas deve ser controlada para que os futuros descendentes tenham desde cedo a
possibilidade de ser criancas e adultos saudaveis.

Palavras-chave: cuidados pré natal, dieta, ganho de peso, gravidez, nutricdo materna,

obesidade, suplementacéo alimentar.

Abstract

Martenal obesity is known as a risk fator that affects the development and maintenance
of pregnancy. The presence of obesity during pregnancy creates a lowest intrauterine
environment than the considered ideal for the mother and the fetus developing. Nowadays, it is
well established that poor maternal health affects fetal gene expression and it's known that
micronutrients and an adequate nutritional status plays a critical role in the physical and
neurogical development of the fetus. This work aims to study the nutricional adequacy in obese
and non-obese pregnant by the evaluation of food intake and its effect on pregnancy evolution
and in the healthy of mother and son.

The chosen design for the study was the case-control with data collection in two groups,
obese pregnants and non-obese pregnants. The sample consists of 54 pregnant women over 36
weeks of gestational age, and the collection of data has been done through a sociodemographic
and clinical questionnaire and through a food frequency questionnaire.

After statistical analysis of the results it was found that the intake of soup and vegetables
is higher in obese pregnant, non-obese pregnat intake more energy than necessary and
macronutrient intake (except total and saturated fat and fiber) meets the recommend in both

groups. Furthermore, there is a high nutricional inadequacy in terms of vitamin E, folate, iron,
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iodine and panthothenic acid in both groups. Although after pregnancy most of women are
suplemented with folic acid and iron, before pregnancy just 11% take folic acid supplemention.
This study also indicates that about half of obese and non-obese pregnant women gain more
weight than the recommended and in the group of obese pregnant women, those with weight
gain above the recommended have children with higher weight when compared with women
with normal weight gain.

These results shows the importance of diet modification and physical activity in obese
pregnant and the existance of nutritional deficiencies in the general pregnant women which can
easily be corrected with supplemental feeding. Finally, the evolution of weight in pregnant
women must be controlled so that the future offsprings have an early possibility to be healthy
children and adults.

Key-words: diet, dietary supplementation, maternal nutrition, pregnancy, prenatal care,

obesity, weight gain.
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Lista de abreviaturas

Al - Adequate Intake = Ingestdo Adequada

AMDR - Acceptable Macronutrients Distribution Ranges = Amplitude de Distribuicédo
Aceitavel de Macronutrientes

DRI - Dietary Reference Intakes = Ingestdo diaria recomendada

EAR - Estimated Average Requirement = Necessidade Média Estimada

EER — Estimated Energy Requirements = Estimativa de Energia Necessaria

g - grama

GNO - Gréavidas ndo Obesas

GO - Gravidas Obesas

IMC - indice de Massa Corporal

OMS — Organizac¢do Mundial de Saude

RDA - Recommended Dietary Allowances = Ingestdo Alimentar Recomendada
RNI - Recommended Nutrient Intakes = Ingestdo Nutricional Recomendada

UL - Tolerable Upper Level Intake = Nivel M&ximo de Ingestdo Toleravel
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1. Introducéao

A obesidade tornou-se um problema mundial grave de satde publica entre adultos,
adolescentes ou criancas, de ambos 0s sexos e com consequéncias em quase todas as areas da
medicina ®. A obesidade é definida pela Organizacdo Mundial da Satde (OMS) como uma
acumulacao anormal ou excessiva de gordura corporal, que pode atingir graus capazes de afetar
a satde. O Indice de Massa Corporal (IMC) é uma raz&o simples entre o peso e a altura que é
frequentemente usada para afirmar e classificar a obesidade em adultos. E definida como o peso
em quilogramas dividido pelo quadrado da altura em metros e fornece, segundo a OMS, a
medida de obesidade mais til a nivel populacional. A classificacdo da OMS de acordo com 0
IMC é de baixo peso: <18,5kg/m?; peso normal:18,5-24,9kg/m?, excesso de peso: 25,0-
29,9kg/m?; obesidade >30,0kg/m?2.

A obesidade é um dos problemas de saide mais comuns e a prevaléncia de mulheres
obesas ou com excesso de peso em idade reprodutiva tem vindo a crescer 4, sendo a incidéncia
de obesidade entre as mulheres gravidas estimada entre 18,5% e 38,3% °. A prevaléncia de
obesidade materna nos paises da Europa Ocidental é estimada em valores superiores a 25% .
A obesidade materna é agora conhecida como um fator de risco que afeta o desenvolvimento e
continuidade de uma gravidez 4, assim como a taxa de fertilidade e fecundidade que séo mais
baixas nas mulheres com obesidade e excesso de peso, tanto na conce¢do espontanea como
quando s&o usadas técnicas de reproducio artificiais ’.

A presenca de obesidade materna durante a gravidez cria um ambiente intrauterino
inferior ao que € considerado ideal tanto para a mde como para o desenvolvimento do feto,
sendo considerado o grande fator modificavel que contribui para resultados adversos na saude
da mée e do filho 8. Esta tem sido correlacionada com um risco aumentado de diabetes e
hipertenséo arterial (com resultados adversos durante a gravidez, incluindo diabetes gestacional

e pré eclampsia), macrossomia fetal, partos por cesariana, com acréscimo da morbilidade
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materna e perinatal com consequente internamento prolongado 3211412 E sabido também que
0 peso ganho durante a gravidez influencia a satide da mulher e do seu bebé °. Neste sentido, o
excesso de peso ganho durante a gravidez € um passo para o desenvolvimento de uma obesidade
futura 13, sendo também relacionado com um maior risco de desenvolvimento de problemas
cardiovasculares e de cancro da mama ap6s a menopausa *4. Além disso, a evidéncia cientifica
suporta a associacdo entre 0 excessivo ganho de peso gestacional e 0 peso aumentado do bebé
a nascenca >3, bem como, a retengdo de peso pos-parto °. Estudos demostram também que a
obesidade materna pré-gravidez € um amplo indicador da energia ingerida antes da concecéo e
esta associado ao tamanho do bebé & nascenca, bem como a resultados adversos na gravidez *°.
Assim, as recomendac0es relativas ao aumento de peso durante a gravidez tém como objetivo
otimizar os resultados para a mulher e para a crianca°.

A gravidez estd associada a uma grande mudanca fisiologica e psicossocial, e a
adaptacdo materna a estas mudancas é crucial para o normal desenvolvimento fetal 6. O estado
nutricional durante a gravidez pode em parte ser mediado pela relacdo entre obesidade pré-
gestacional e resultados adversos durante a gravidez e nascimento 7. A ingestdo de alguns
micronutrientes antes e em torno de concecdo também pode afetar os resultados da gravidez e
a salde materna . Em populacdes ndo-gestantes, a obesidade tem sido associada a
insuficiéncias de micronutrientes, incluindo vitamina E, C, A, D, folato e carotendides 8 e
acidos gordos essenciais 2. A relagdo entre a obesidade e o estado nutricional ndo foi ainda
exaustivamente pesquisada na gravidez, no entanto é sabido que os micronutrientes e um estado
nutricional adequado desempenham um papel critico no desenvolvimento fisico e neuroldgico
saudavel do feto °, sendo portanto, fundamental explorar estas associagdes na gravidez. A
deficiéncia em alguns micronutrientes, tais como folato, ferro e zinco e vitaminas A, B6, B12,
C e E, é altamente prevalente e podem ocorrer em simultaneo nas gestantes 2. Defeitos no tubo

neural, cretinismo, restricdo do crescimento intrauterino e partos pré-termo séo resultados
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adversos de deficiéncias gerais e especificas de nutrientes na gravidez *°. Além disso, para
efeitos de desenvolvimento fetal a malnutricdo da mée contribui para uma satde materna pobre
(resisténcia a insulina, hiperglicemia e hemorragias maternas), assim como para as elevadas
taxas de mortalidade e morbilidade *°.

Muitas mulheres tém nocdes pouco corretas dos cuidados alimentares a ter durante a
gravidez e/ou amamentacao, devido a ideias preconcebidas e mitos relacionados com a ingestéo
de determinados alimentos. A gravidez pode ser um bom momento para atingir mudancas de
comportamento usando a motivacgao extra que as mulheres tendem a ter neste periodo de forma
a maximizar a satde do seu filho 1. Este é um periodo em que as mulheres se preocupam mais
com sua alimentacéo e satde, mudando com frequéncia os seus habitos !, podendo esta fase
ser vista como uma oportunidade excelente para adocdo de estilos de vida saudaveis.

A pertinéncia deste estudo prende-se ao facto de que uma alimentacdo e um peso
saudavel antes e durante a gravidez influenciam o desenvolvimento e a salde do feto e da mae,
sendo este um periodo exigente em termos nutricionais em que as diferentes e diversas
influéncias que rodeiam a mée e filho podem ser marcantes.

Neste sentido, e tal como ja foi anteriormente abordado, sdo varios os fatores que afetam
a saude de mae e filho e que incluem aqueles elementos da componente hereditaria das doencas
gue sdo transmitidas por mecanismos nao gendémicos, em que as influéncias ambientais atuam
durante o desenvolvimento precoce, delineando o risco de doenca ao longo da vida 2?2, Os
mecanismos subjacentes na modificacdo epigenética ndo impressas nos genes e induzida por
aspetos do desenvolvimento ambiental, modificam a expressdo genética sem alterar as
sequéncias de DNA 212223 Desta forma, a heranca epigenética é definida como processos
biologicos que regulam mitoticamente e meioticamente mudangas transmissiveis na expresséo
do gene sem alterar a sequéncia de DNA 24, Os mecanismos epigenéticos sdo afetados por varios

fatores e processos, incluindo o desenvolvimento in utero e na infancia, quimicos ambientais,
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drogas e farmacos, idade e dieta 2. Neste sentido o periodo gestacional constitui uma janela de
oportunidade para, através duma intervencao nutricional bem planeada, induzir um ambiente
metabolico materno que permita ndo s6 um desenvolvimento harmonioso do feto, mas também
bons niveis de satde quando crianca, adolescente e adulto.

Na verdade, o ambiente no Utero e na vida neonatal precoce pode induzir uma resposta
permanente no feto e no recém-nascido, levando a uma maior suscetibilidade a futuras doencas
25 tais como, inflamag4o, distdrbios neuroldgicos e mesmo a cancro 6. Hoje em dia ja esta bem
estabelecido que a ma saude materna afeta a expressao genica fetal, no entanto, o0 mecanismo
exato pelo qual a exposicdo de nutrientes diferentes pode alterar programas epigenética ndo é
conhecido 6. Por exemplo, estudos anteriores de obesidade materna e dieta rica em gordura em
modelos animais, fornecem evidéncia de maltiplas anormalidades metabdlicas no feto, recém-
nascido e filhos adultos 2"?82°, e incluem o aumento do peso corporal e massa gorda no adulto,
reducdo da sensibilidade a insulina, aumento dos niveis de glicemia e colesterol, aumento da
pressdo arterial, reducdo da massa muscular e aumento da deposicéo de lipidios no figado fetal
e adulto 26, Outros estudos em animais revelam que a obesidade materna induz o aumento da
adiposidade, intolerancia a glicose e atua ao nivel dos reguladores cerebrais do apetite nos
descendentes *°. Além disso, maes com diabetes mellitus gestacionais ou baixos niveis de
tolerancia a glicose, os seus descendentes tém risco aumentado de desenvolver caracteristicas
tipicas de sindrome metabdlica 312, Estes resultados sdo favoraveis a um precoce ou potencial
evento de programacao epigenética.

Considerando-se a prevaléncia de mulheres adultas obesas e com sobrepeso, e o facto
de que a propria gravidez induz um estado de resisténcia a insulina e inflamacéo, a obesidade
materna pode ser o risco de saude mais comum para o desenvolvimento do feto. A nocédo de

gue um ambiente metabdlico materno anormal pode levar a mudancas permanentes em 6rgéos-

10
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chave que fundamentam a programacao fetal / juvenil da doenca de adultos, esta cada vez mais
a ser aceite 22, Logo a prevencéo da epidemia de obesidade juvenil pode comegar ainda no Utero.

Com este trabalho pretende-se estudar a existéncia ou ndo de adequacao nutricional em
gravidas obesas (GO) e gravidas ndo obesas (GNO) pela avaliacdo da ingestdo alimentar e a

sua repercussdo na evolucdo da gravidez e na satde de mée e filho.

2. Objetivos

2.1. Objetivo geral
O estudo pretende avaliar a ingestdo alimentar das GO e GNO, verificando a existéncia,
ou ndo, de adequacdo nutricional nestes dois grupos, bem como, a sua repercussdo na evolucao

da gravidez.

2.2. Objetivos especificos

o Avaliar a ingestdo alimentar das GO e GNO durante a gravidez;

o Verificar a existéncia de adequacao nutricional nos dois grupos de gravidas;

o Comparar a evolugdo da gravidez entre GO e GNO;

o Perceber se o valor de peso aumentado durante a gravidez nas GO e GNO vai de
encontro ao recomendado (baseado nas recomendacdes do Institute of Medicine), bem

como a repercussao no peso dos bebés.

3. Material e métodos

3.1. Desenho do estudo
O desenho escolhido para o estudo foi o caso-controlo, onde inicialmente foi
selecionado um grupo de individuos (gravidas obesas) que tem o resultado que se pretendia

estudar e um grupo de individuos que ndo o tem (gravidas ndo obesas). A sele¢do dos casos e

11
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controlos foi realizada no Hospital Pedro Hispano no Servi¢co Ginecologia/Obstetricia, no
ambito da consulta externa.

No seguimento do que foi anteriormente referido, os casos sdo as mulheres gravidas
diagnosticadas como obesas (antes da conce¢do), enquanto os controlos sdo as mulheres
gravidas diagnosticadas como ndo obesas (antes da concegdo). O critério de diagnostico
adotado foi o que é proposto pela OMS (excesso de massa gorda expressa por um IMC > 30

Kg/m?2).

3.2. Populacéo alvo

A populacdo do estudo é constituida por um total de 54 mulheres gravidas obesas (IMC
> 30 pré-concecional) e ndo obesas, com idade superior a 18 anos, que frequentavam a consulta
de ginecologia-obstetricia do Hospital Pedro Hispano e que neste periodo se encontravam com
uma idade gestacional superior a 36 semanas.

As gravidas que frequentavam as consultas periddicas de obstetricia no hospital foram
abordadas relativamente a sua disponibilidade para a resposta aos dois questionarios no ambito
deste estudo. Em caso de existir disponibilidade era verificado se a mulher respondia aos
critérios de inclusdo, infra citados, e posteriormente, era explanado sumariamente no que
consistia o estudo, obtido e assinado o consentimento informado e aplicados 0s questionarios.
Além disso, era também referido a mulher que seriam recolhidos ap6s o parto os dados relativos
ao peso do bebé a nascenca (recorrendo-se ao processo individual informéatico existente no
hospital). Desta forma, ap6s o parto de todas as gravidas, foram recolhidos através dos registos
informaticos do hospital, o tipo de parto realizado, 0 peso do bebé a nascenca e o peso ganho

pela mulher durante a gravidez.

12
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Critérios de Inclusdo:

Serdo incluidas as gravidas com idade gestacional superior a 36 semanas com
diagnostico anterior a gravidez de obesidade e de ndo obesidade (identificado atraves do IMC)
e com idade superior a 18 anos.

Critérios de Exclusdo:

Serdo excluidos as gravidas que no momento anterior a gravidez tinham um IMC
inferior a 18,5 Kg/m?, que se encontrem com menos de 36 semanas de gravidez, com qualquer

incapacidade de responder aos questionarios e com idade inferior a 18 anos.

3.3. Recolha de dados

Para a recolha de dados foi utilizado um questionario estruturado de forma a obter
informac@es sobre as caracteristicas sociodemogréficas, variaveis de estilo de vida, estado de
salde durante a gravidez, tipo de parto e peso do recém-nascido, dados antropométricos da
gravida e utilizacdo de suplementos vitaminicos e minerais (ver anexo 1).

Os dados antropométricos (altura e peso) relativos ao momento anterior a gravidez
foram recolhidos através do auto-relato das participantes, sendo posteriormente calculado o
IMC anterior a gravidez. Através dos registos informaticos hospitalares acerca da gravida foi
recolhida a informacao sobre o peso do bebé a nascenca, o tipo de parto, assim como, 0 peso
ganho pela mulher durante a gravidez.

Neste estudo, para a recolha de informacgdes quantitativas do consumo alimentar das
mulheres durante a gravidez, foi escolhido o questionario semi-quantitativo de frequéncia
alimentar (ver anexo 2) referente ao periodo de 12 meses antecedentes & data da entrevista

(disponivel em: http://higiene.med.up.pt/freq.php).

O questionario alimentar foi desenvolvido no Servico de Higiene e Epidemiologia da

Faculdade de Medicina da Universidade do Porto e as informacges sobre a sua elaboragéo e

13
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avaliacdo da reprodutibilidade e validade ja foram anteriormente descritas detalhadamente 3334,
O questionario de frequéncia alimentar foi especialmente desenvolvido e validado para uso
entre a populacdo adulta Portuguesa, apresentando reprodutibilidade e validade semelhantes as
descritas em outras populacdes, 0 que garante a sua aplicabilidade para avaliar consumos
alimentares da populacio portuguesa 3334, Além disso, mais recentemente, foi validado para
uso entre as mulheres gravidas, estimando o seu consumo alimentar durante toda a gravidez .

O questionario semi-quantitativo de frequéncia alimentar € constituido por uma lista de
alimentos ou grupos de alimentos, com uma estrutura inicial de 82 itens alimentares, aos quais
foram posteriormente acrescentados quatro; por uma sec¢do fechada com nove categorias de
frequéncia de consumo a variar entre “nunca ou menos de uma vez por més” a ““seis ou mais
vezes por dia”; e por uma sec¢do com porgdes médias de padrio predeterminadas. O
questionario inclui ainda uma sec¢do aberta para o registo de outros alimentos néo referenciados
e consumidos com uma frequéncia de pelo menos uma vez por semana. Para estimar o consumo
alimentar, a frequéncia referida para cada item foi multiplicada pela respetiva porcdo média
padrdo, em grama (g), e por um fator de variacdo sazonal para alimentos consumidos em épocas
especificas (0,25 foi considerada a sazonalidade média de trés meses).

Os questionarios foram aplicados de forma correta sempre pelo mesmo entrevistador e
seguindo todas as recomendacdes de aplicacao.

Todos os dados foram colhidos apés o pedido formal do consentimento informado
obtido antes do inicio da aplicacdo do questionario e da recolha de todos os outros dados. Foi
preenchido o consentimento em duplicado. Além disso foi ainda salientado e explicado as
participantes a garantia da confidencialidade relativa a todos os dados fornecidos, sendo estes
utilizados para fins de investigagdo. Somente ap0s o participante ter assinado o consentimento

informado se procedeu a recolha dos dados.
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3.4. Informatizacéo da informacéo

Para o armazenamento informéatico dos dados obtidos foi criada uma base de dados
especifica no programa ACCESS®, gerada automaticamente mediante a introducdo da
informacdo em versdes informatizadas do questionario, tendo sido cedida pelo Servico de
Epidemiologia da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto.

A conversdo dos alimentos em nutrientes foi efetuada utilizando como base o programa
informéatico Food Processor Plus® (ESHA Research, Salem, Oregon), com informacéo
nutricional proveniente de tabelas de composi¢édo de alimentos do departamento de Agricultura
dos Estados Unidos da América, adaptadas a alimentos tipicamente portugueses. Os conteldos
em nutrientes de alimentos e pratos culinarios tipicamente portugueses foram acrescentados a
base original, utilizando dados da Tabela de Composicdo de Alimentos Portugueses 3 para
alimentos crus e recorrendo a trabalhos nacionais 3% ou internacionais “>*#2 que analisaram
alimentos portugueses. Para alguns pratos ou sobremesas ndo foi possivel obter informacao
nutricional dos produtos ja confecionados, pelo que se recorreu a informacgdo da composi¢éo

dos ingredientes que constituiam a receita culinéria.

3.5. Ingestédo diaria recomendada

A avaliacdo do consumo alimentar permite estimar a proporcdo de individuos que
apresentam uma ingestdo nutricional inadequada, quer seja por défice ou excesso, causando,
efeitos adversos para a satde 3.

A alimentacdo dos individuos ndo é constante ao longo dos dias, a variabilidade do
consumo alimentar depende do facto do individuo variar o tipo e quantidade de alimentos
ingeridos dia-a-dia, mas também por diferirem entre si relativamente a sua ingestdo alimentar.

Em Portugal, a semelhanca de outros paises, ndo existe um protocolo de recomendacdes

nutricionais proprias nem um protocolo de orientagdo nutricional para mulheres gravidas,
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recorrendo-se assim as recomendac0es estabelecidas para a outras populagdes. As mais recentes
recomendacdes de referéncia da populacdo norte-americana, Dietary Reference Intakes (DRI),
dizem respeito a um conjunto de quatro valores de referéncia para nutrientes 4 4,

Esses quatro valores de referéncia para nutrientes sdo: a Necessidade Média Estimada -
“Estimated Average Requirement” (EAR), a Ingestdo Alimentar Recomendada -
“Recommended Dietary Allowance” (RDA), a Ingestdo Adequada - “Adequate Intake” (Al) e 0
Nivel Maximo de Ingestdo Toleravel - “Tolerable Upper Level Intake” (UL) 4647,

A RDA é definida como o nivel de ingestdo que excede as necessidades de 97-98% de
todos os individuos do grupo, desde que as necessidades do mesmo sigam uma distribuicédo
normal. Por esta razdo a RDA ¢ usada para avaliar a inadequacdo ao nivel individual mas ndo
deve ser utilizada para avaliar inadequacdo alimentar de um grupo, dado que sobrestima a
inadequacio avaliada para o mesmo 474,

Ja a EAR esta descrita como a DRI mais apropriada para calcular a prevaléncia de
inadequacao de ingestdo de um grupo *° porque corresponde ao nivel de ingestio diaria de um
nutriente estimado para satisfazer as necessidades de metade dos individuos saudaveis de um
grupo, tendo em consideragéo a idade e 0 sexo *° °, A EAR n&o é usada como meta de ingestéo
para individuos, ja que a ingestio habitual a este nivel esta associada a 50% de inadequacéo °.

Neste estudo a inadequacao da ingestdo de nutrientes foi calculada usando os pontos de
corte da Acceptable Macronutrients Distribution Ranges (AMDR) para macronutrientes e
a EAR para micronutrientes, de acordo com as DRI.

A inadequacéo de fibra, calcio, vitamina D, vitamina K, &cido pantoténico e sodio foi
estimada com base na Al, por ndo existirem EAR para estes nutrientes. As recomendac6es
utilizadas foram as referidas para mulheres gravidas, sendo tida em conta a idade de cada

mulher (entre 19-30 anos ou entre 31-50 anos). A prevaléncia de inadequacéo foi considerada
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presente quando o consumo de macronutrientes estava fora dos pontos de corte definidos ou
guando o consumo de micronutrientes estava abaixo do nivel recomendado.

Foi ainda calculada a Estimativa de Energia Necessaria (EER) atravées da equacdo: EER
= 354 - 6,9 x idade (anos) + nivel de atividade fisica x (9,36 x peso (kg) + 726 x altura (m)). O
nivel de atividade fisica considerado na equacédo foi de 1,12, ou seja, um nivel de atividade
fisica baixo, por estar descrito como sendo o mais adequado & populagio Portuguesa °*. Para a
equacao ser adequada a todo o periodo da gravidez, foram somadas 283 kcal a equacéo anterior.
Este valor teve em conta um acréscimo médio de 0 kcal no 1° trimestre de gravidez, de 350 kcal
no 2° trimestre de gravidez e de 500 kcal no 3° trimestre de gravidez °2.

Para a conversdo do consumo alimentar de proteinas, hidratos de carbono e gordura, de
gramas em calorias, foram utilizadas as seguintes ponderac6es: proteinas e hidratos de carbono
= 4 kcal/grama e gordura = 9 kcal/grama. Apds convertido o consumo destes macronutrientes
em calorias, foi calculada a percentagem de calorias, dividindo o valor de cada macronutriente
pelo total de calorias consumidas naquele dia.

Posteriormente, para o tratamento estatistico dos dados foi criada uma base de dados

através do programa IBM/Statistical Package for the Social Science (SPSS) for Windows®.

3.6. Etica

Esta investigacdo ndo representa risco para os participantes, ja que a confidencialidade
esta completamente garantida, existindo o direito do participante revogar o consentimento e
abandonar o estudo em qualquer altura. A investigacdo passa apenas por uma entrevista
estruturada e pelo preenchimento dos questionarios previamente acordados. Assim, serdo
garantidos os principios éticos de ndo maleficéncia e autonomia do doente. Com o intuito de

cumprir 0s pressupostos ético-legais foi solicitada a apreciacdo deste estudo pela Comissao de
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Etica da Unidade Local de Satde de Matosinhos através da elaboragdo de um protocolo onde

explicava todo o estudo, tendo este sido aceite.

4. Analise estatistica

Foi utilizada a estatistica descritiva para caracterizar os dados recolhidos. Os dados
qualitativos foram descritos através de frequéncia absoluta (n) e frequéncia relativa (%). Para
comparar as variaveis gqualitativas, nomeadamente varidveis sociodemograficas, carateristicas
da gravidez e do parto e percentil do recém-nascido, foi utilizado o Teste Qui-Quadrado ou o
Teste Exact de Fisher, quando ndo se verificaram os pressupostos para a utilizacdo do Teste
Qui-Quadrado (menos de 20% de células com valor esperado <5 e nenhuma célula com valor
esperado <1). Nos dados quantitativos foi inicialmente verificada a simetria, através da analise
do skewness e da curtose, e a normalidade através do teste Shapiro-Wilk. Para as variaveis com
distribuicdo simétrica foi utilizada a média como medida de tendéncia central e o desvio padréo
como medida de dispersdo, enquanto nas variaveis com distribuicdo assimétrica foi utilizada a
mediana como medida de tendéncia central e a amplitude inter-quartii como medida de
disperséo.

Para comparar a idade e o0 peso ganho durante a gravidez entre as gravidas com e sem
obesidade e para comparar o peso do recém-nascido entre gravidas com um aumento de peso
superior e inferior a 12kg, por se ter confirmado o pressuposto da normalidade, foi aplicado o
teste paramétrico para duas amostras independentes, Teste T-Student Independente. Nas
restantes comparagdes de dados quantitativos, nomeadamente, peso do recém-nascido entre
tipo de parto e ingestdo alimentar e consumo nutricional de macronutrientes e micronutrientes
entre gravidas com e sem obesidade, foi aplicado o teste ndo paramétrico para duas amostras

independentes, Teste Mann-Whitney, por ndo se ter confirmado o pressuposto da normalidade.
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Para comparar o consumo diario de energia com a EER calculada, foi aplicado o teste
ndo paramétrico para duas amostras emparelhadas, Teste Wilcoxon, por ndo se ter confirmado
0 pressuposto da normalidade.

Para o tratamento dos dados estatisticos utilizou-se o programa Statistical Package for
the Social Sciences — Versdo 22.0 (IBM SPSS Statistics 19.0, Chicago, Estados Unidos da
Ameérica). O nivel de significancia para rejeicdo da hipdtese nula em todos os testes estatisticos

foi fixado em a=0.05 (intervalo de confianga de 95%).

5. Resultados

5.1. Caracteristicas dos participantes

A amostra foi constituida por 54 mulheres gravidas que cumpriam os critérios de
incluséo e exclusdo anteriormente estabelecidos. Destas mulheres, 37 (68,5%) encontravam-se
numa categoria de IMC néo correspondente a obesidade, enquanto as restantes 17 mulheres
(31,5%) encontravam-se numa categoria de obesidade.

No grupo das GNO a média da idade era de 30,6 anos (desvio padrdo (dp): 3,74) e no
grupo das GO a média da idade era de 31,1 anos (dp: 50), ndo havendo diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos (Teste T-Student Independente: p=0,685).

Analisando as carateristicas sociodemograficas da amostra, apresentadas na tabela 1, €
possivel constatar que o grupo das GNO sdo maioritariamente casadas ou estdo em unido de
facto, frequentaram o ensino superior, estdo empregadas a tempo inteiro e ttm um vencimento
entre 1000 e 2000€. No entanto, no grupo das GO a maioria s&o casadas ou estdo em unido de
facto, frequentaram o ensino basico, estdo empregadas a tempo inteiro ou desempregadas e tém
um vencimento inferior a 1000€. Apesar destas diferencas, € possivel verificar que ndo existem
diferencas estatisticamente significativas na distribuicdo das carateristicas sociodemograficas

entre 0s grupos.
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Tabela 1. Frequéncia absoluta (n) e frequéncia relativa (%) das carateristicas sociodemograficas da
amostra, por grupos de obesidade

Grupo Grévidas Grupo Grévidas Teste
N&o Obesas Obesas Qui-Quadrado
n (%) n (%) p
Estado Civil
Solteira 4 (10,8%) 3 (17,6%)
Casada/Unido de Facto 33 (89,2%) 13 (76,5%) 0,264*
Divorciado 0 (0,0%) 1 (5,9%)
Nivel de Escolaridade
Ensino Basico 9 (24,3%) 7 (41,2%)
Ensino Secundario 13 (35,1%) 5 (29,4%) 0,445
Ensino Superior 15 (40,5%) 5 (29,4%)
Situacéo Profissional
Empregada a tempo inteiro 24 (64,9%) 8 (47,1%)
Empregada a tempo parcial 6 (16,2%) 1 (5,9%) 0,101*
Desempregada 7 (18,9%) 8 (47,1%)
Rendimento Anual
Inferior a 1000€ 9 (34,6%) 9 (69,2%)
De 1000€ a 20006 14 (53,8%) 3 (23,1%) 0,116*
Superior a 2000€ 3 (11,5%) 1(7,7%)

* Teste Exact de Fisher

5.2. Caracteristicas e evolucdo da gravidez

Relativamente a gravidez, foi possivel constatar que a maioria das GNO estavam
gravidas pela 12 vez (n=25; 67,6%), enquanto a maioria das GO encontravam-se na 22 gravidez
(n=7; 41,2%) ou 32 gravidez (n=7; 41,2%), havendo diferencas estatisticamente significativas
na proporcdo de gestacdes entre os grupos (Teste Exact de Fisher: p=0,001), sendo que as

mulheres gravidas com obesidade tiveram um maior nimero de gestagoes.
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Comparando a ocorréncia de nauseas entre as mulheres, foi possivel verificar que as
GNO, na sua maioria, ndo tiveram nauseas (n=12; 32,4%) ou apenas tiveram no 1° trimestre
(n=13; 35,1%), tendo a mesma tendéncia ocorrido nas GO (nunca: n=6; 35,3% ou 1° trimestre:
n=7; 41,2%), ndo havendo diferencas estatisticamente significativas entre os grupos (Teste
Exact de Fisher: p=0,500). A maioria das gravidas referiu ainda que as nauseas nao alteraram a
forma como se alimentaram durante a gravidez (GSO: n=30; 81,1% e GO: n=13; 76,5%), ndo
havendo diferencas entre os grupos (Teste Exact de Fisher: p=0,726).De seguida foi também
analisado o desenvolvimento de algumas patologias comuns durante a gravidez nos diferentes

grupos, tal como pode ser visualizado na tabela 2.

Tabela 2. Frequéncia absoluta (n) e frequéncia relativa (%) da presenca de patologias antes da gravidez
e depois de engravidar, por grupos de obesidade

Grupo Grupo gravidas  teste Exact de
Gravidas néo .
Patologias Obesas Obesas Fisher
n (%) n (%) P
Diabetes Mellitus Tipo1 1 (2,7%) 0 (0,0%) 1,000
Antes da Diabetes Mellitus Tipo 2 1 (2,7%) 1 (5,9%) 0,535
Gravidez  Hipertenso Arterial 1(2,7%) 0 (0,0%) 1,000
Dislipidemia 0 (0,0%) 1 (5,9%) 0,315
Diabetes Gestacional 7 (18,9%) 5 (29,4%) 0,485
Depois de .. x .
. H A I 1(2,7% 1 (5,9% ,
Engravidar ipertensdo Arteria (2,7%) (5,9%) 0,535
Dislipidemia 0 (0,0%) 0 (0,0%) -

Tendo em conta as patologias auto reportadas (tabela 2), foi possivel constatar que antes
da concecdo poucas mulheres apresentavam diabetes mellitus (tipo 1 ou tipo 2), hipertensao
arterial ou dislipidemia, ndo havendo diferencas entre os dois grupos em estudo. Quanto as

patologias adquiridas durante a gravidez, um nimero elevado de mulheres reportaram terem
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diabetes gestacional. Contudo, esta proporcdo nao difere significativamente entre 0s grupos
apresentados.

Ja no que respeita a0 acompanhamento nutricional durante a gravidez, apenas 7 GNO
(18,9%) e 8 GO (47,1%) referiram ter recebido este tipo de aconselhamento, sendo que nédo
existem diferencas estatisticamente significativas entre os grupos (Teste Exact de Fisher:
p=0,050).

Das gravidas com diabetes gestacional apenas uma (8,3%) ndo recebeu
acompanhamento nutricional, sendo esta do grupo das GNO. Independentemente do grupo,
existe associacdo entre ter diabetes gestacionais e ter aconselhamento nutricional, sendo que as
gravidas com diabetes recebem significativamente mais acompanhamento nutricional (Teste
Exact de Fisher: GNO p=0,001 e GO p=0,009).

Tendo em conta os resultados relativos a préatica de atividade fisica (tabela 3), é possivel
constatar que esta antes da gravidez e depois da gravidez é estatisticamente semelhante entre
os dois grupos. Analisando o tipo de atividade praticada, foi possivel verificar que no grupo das
GNO a maioria das mulheres frequentava o ginasio antes de engravidar (n=7; 43,8%), no
entanto depois de engravidar a maioria fazia caminhada (n=4; 50,0%). No grupo das GO, a
maioria das mulheres que praticava atividade fisica era a natacdo (n=3; 60,0%) antes de

engravidar, sendo que depois de engravidar a maioria fazia caminhadas (n=3; 75,0%).

Tabela 3. Frequéncia absoluta (n) e frequéncia relativa (%) da préatica de atividade fisica antes da
gravidez e depois de engravidar, por grupos de obesidade

Grupo Grévidas Grupo gravidas Teste
Atividade Fisica ndo Obesas Obesas Qui-Quadrado
n (%) n (%) p
Antes da Gravidez 16 (43,2%) 5 (29,4%) 0,333
Depois de Engravidar 8 (21,6%) 4 (23,5%) 1,000*

* Teste Exact de Fisher
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5.3. Caracteristicas do consumo alimentar

Relativamente a ingestdo alimentar, foi analisado o consumo por grupos alimentares,
nomeadamente, produtos lacteos, carne, peixe e ovos, 0leos e gorduras, pao e cereais, vegetais,
fruta, doces e pastéis, bebidas e fast food.

Analisando os resultados da ingestdo alimentar (tabela 4), é possivel verificar que as
gravidas com obesidade apresentaram um consumo estatisticamente superior de legumes e
hortalicas e sopas. Embora sem diferencas estatisticamente significativas, as mulheres com
obesidade parecem também consumir mais ovos, carne vermelha, 6leos e gorduras, arroz, massa
e batatas, fruta fresca, refrigerantes e sumos e café e cha. Além disso, apesar de ndo ser
estatisticamente significativo (p=0.058) parece que o consumo de fast food é inferir nas GNO
do que nas GO. Pode ser também referido que o consumo de bebidas alcodlicas e de frutos

secos é nulo em ambos 0s grupos.
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Tabela 4. Mediana (Med), percentil 25 (P25) e percentil 75 (P75) da ingestdo alimentar, por
grupos de obesidade

Grupo Grévidas ndo Grupo Gravidas Teste
Obesas Obesas Mann-Whitney
Med (P25; P75) Med (P25; P75) p
Produtos Lacteos 735,0 (392,3; 887,2) 736,0 (364,0; 1257,7) 0,682
Carne, Peixe e Ovos
Ovos 7,4 (7,4, 22,2) 14,8 (7,2; 22,2) 0,385
Carne Branca 59,4 (34,3; 102,9) 59,4 (30,0; 102,9) 0,815
Carne Vermelha 25,7 (17,1; 51,4) 51,4 (17,1; 64,3) 0,121
Peixe 57,1 (32,5; 100,5) 68,5 (34,3; 97,6) 0,615
Oleos e Gorduras 18,2 (10,6; 34,2) 31,7 (13,0; 43,8) 0,256
P&o e Cereais
Pdo  105,3 (90,0; 148,9) 81,4 (69,5; 203,1) 0,485
Arroz, Massa e Batatas ~ 154,5 (113,3; 197,9) 163,0 (112,9; 185,2) 0,918
Vegetais
Legumes e Hortalicas ~ 150,5 (100,4; 221,1) 314,8 (131,6; 478,3) 0,009
Leguminosas 35,4 (16,1; 77,1) 35,4 (18,7; 81,3) 0,993
Sopa de Legumes  231,8 (126,4; 295,0) 295,0 (295,0; 590,0) 0,028
Fruta
Fruta Fresca  359,1 (217,7; 485,3) 408,3 (227,5; 516,4) 0,716
Frutos Secos 0,0 (0,0; 4,7) 0,0 (0,0; 4,7) 0,554
Doces e Pastéis 59,7 (40,8; 99,9) 51,3 (30,5; 69,9) 0,268
Bebidas
Bebidas Alcoolicas 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,822
Refrigerantes e Sumos 74,5 (38,3; 301,6) 111,9 (28,4, 378,1) 0,948
Café e Cha 6,4 (0,0; 86,7) 45,0 (0,0; 112,5) 0,710
Fast Food 31,0 (23,0; 48,1) 24,0 (8,0; 32,0) 0,058

Valores estatisticamente significativos a negrito.
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5.4. Ingestao nutricional e sua adequacao

Relativamente a adequacdo nutricional, foi analisado o consumo nutricional diario de
macronutrientes e micronutrientes, a percentagem de inadequacéo foi calculada tendo em

conta DRI.

5.4.1. Analise de macronutrientes

Analisando os resultados do consumo nutricional diario de macronutrientes (tabela 5),
podemos verificar que existe uma elevada inadequacdo de consumo do total de gordura, gordura
saturada e de fibra, sendo esta inadequacao semelhante entre os grupos. Embora a mediana do
consumo energeético e do consumo de gorduras, acucares e cafeina, pareca ligeiramente superior
nas gravidas obesas, ndo existem diferencas estatisticamente significativas no consumo
nutricional didrio de macronutrientes entre as gravidas com e sem obesidade.

A OMS propde um conjunto de recomendacdes nutricionais/alimentares onde a ingestado
de 4cidos gordos saturados contribua com menos de 10% do total caldrico diario 3. Neste
estudo foi possivel mostrar a inadequacao nutricional de gorduras saturadas foi de 21 (56,8%)
nas GNO e de 8 (47,1%) nas GO, apesar de estes valores ndo serem estatisticamente
significativos entre grupos.

Relativamente ao consumo diario de energia, foi ainda calculado a EER. Foi possivel
verificar que a EER mediana no grupo das GNO foi de 2378,4 (2309,2; 2432,1) e das GO foi
de 2712,3 (2551,0; 2872,0). Comparando este valor com o consumo diario de energia
(apresentado na tabela 5), foi possivel verificar que existem diferencas estatisticamente
significativas nas GNO (Teste Wilcoxon: p=0,008), sendo que estas consomem mais energia
durante a gravidez do que a necessaria (definida pela EER), enquanto nas GO ndo existem
diferencas estatisticamente significativas (Teste Wilcoxon: p=0,586), ou seja, as mulheres

obesas apresentam um consumo diario de energia semelhante ao definido pela estimativa EER.
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Tabela 5. Consumos alimentares de referéncia (DRI), mediana (Med), percentil 25 (P25) e percentil 75 (P75) do consumo nutricional diario de
macronutrientes e percentagem (%) de inadequacao nutricional, por grupos de obesidade

Grupo Gravidas Nao Obesas Grupo Gravidas Obesas Teste

o Med (P25; P75) Inageg)ﬁ)e)lgéo Med (P25; P75) Inadnegjﬁ)e)lgéo Mann-\:lhltney
Energia (kcal) 2647,5 (2235,5; 3094,1) 2709,0 (2462,1; 3176,0) 0,509
Total Proteinas (% energia) 10-35 17,7 (16,3; 19,1) 0 (0,0%) 18,2 (16,8; 19,7) 0 (0,0%) 0,473
Total Hidratos de carbono

45-65 49,6 (48,0; 54,3) 5 (13,5%) 50,0 (43,0; 54,3) 5 (29,4%) 0,533
(% energia)
Total Gordura (% energia) 20-35 32,8 (30,4; 35,6) 13 (35,1%) 33,4 (29,1; 40,6) 6 (35,3%) 0,845
Gordura saturada (%) <10 10,3 (9,1; 12,0) 21 (56,8%) 9,8 (9,1; 10,9) 8 (47,1%) 0,310
Gordura monoinsaturada (g) 45,3 (32,5; 51,7) 44,7 (36,8; 60,3) 0,429
Gordura polinsaturada (g) 13,5 (11,5; 17,1) 16,0 (13,1; 17,8) 0,260
Fibra alimental (g) >28 28,3 (23,2; 37,3) 18 (48,6%) 30,2 (24,4; 35,8) 8 (47,1%) 0,689
Alcool (g) 0 0,0 (0,0; 0,0) 3(8,1%) 0,0 (0,0; 0,0) 1 (5,9%) 0,822
Acucares (g) 158,7 (116,4; 199,9) 168,2 (114,0; 221,2) 0,730
Cafeina (mg) 34,5 (7,5; 80,8) 44,8 (12,6; 56,8) 0,918

Valores em italico sdo AMDR (acceptable macronutrientes distribution ranges) e valores a negrito sdo Al (adequate intakes);
p apresentado é para a comparacao da mediana de consumo nutricional diario entre os grupos
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5.4.2. Anaélise de micronutrientes

Analisando os resultados do consumo nutricional diario de micronutrientes (tabela
6), podemos verificar que existe uma elevada inadequagdo de consumo de folato, acido
pantoténico, vitamina D, vitamina E, ferro e iodo sendo esta inadequagdo semelhante
entre 0s grupos.

Outro aspeto a mencionar € que a inadequacao relativa a ingestao de célcio é baixa,
contrastando com a ingestdo de vitamina D é inferior ao recomendado. Em ambos 0s
grupos de gravidas a ingestdo de vitamina B12 é realmente muito superior a
recomendacdo, com todos os valores superiores as recomendacdes minimas. Também a
ingestdo de vitamina A aparece como sendo muito superior ao recomendado
principalmente nas GO, apesar de ndo ser estatisticamente significativo, o que podera ir
ao encontro do consumo superior de sopas e legumes neste grupo.

De uma forma geral, embora a mediana do consumo de vitamina A, riboflavina e
vitamina C pareca superior nas GO, e o consumo de folato e calcio pare¢a superior nas
GNO, nédo existem diferencas estatisticamente significativas no consumo nutricional

diario de micronutrientes entre as gravidas com e sem obesidade.
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Tabela 6. Consumos alimentares de referéncia (DRI), mediana (Med), percentil 25 (P25) e percentil 75 (P75) do consumo nutricional diario de

micronutrientes e percentagem (%) de inadequacdo nutricional, por grupos de obesidade

Grupo Gravidas Nao Obesas Grupo Gravidas Obesas Teste
DRI Med (P25; P75) n (%) Inadequacéo Med (P25; P75) n (%) Inadequacéo Wmt?:;;_- "

Vitamina A (ug) 550 2008,7 (1619,9; 2792,5) 0 (0,0%) 2959,7 (1844,0; 3423,3) 1 (5,9%) 0,085
Tiamina (mg) 1,2 2,1(1,7;2,7) 0 (0,0%) 2,2 (1,8;2,7) 0 (0,0%) 0,570
Riboflavina (mg) 1,2 2,9 (2,2; 3,7) 0 (0,0%) 3,7(2,0;4,2) 0 (0,0%) 0,418
Niacina (mg) 14 26,0 (21,9; 32,8) 1(2,7%) 27,2 (21,2; 33,5) 0 (0,0%) 0,816
Vitamina B6 (mg) 1,6 2,9(2,3;3,1) 1(2,7%) 2,9(2,0; 3,5) 0 (0,0%) 0,622
Vitamina B12 (uQ) 2,2 10,2 (7,8; 12,7) 0 (0,0%) 10,7 (6,6; 16,4) 0 (0,0%) 0,648
Folato (ug) 520 401, 1 (319,2; 545,1) 27 (73,0%) 385,5 (337,1; 499,3) 13 (76,5%) 0,874
Acido Pantoténico (mg) 6 5,3 (4,4; 6,8) 23 (62,2%) 6,0 (4,9; 8,3) 9 (52,9%) 0,116
Vitamina C (mg) 70 182,1 (129,1; 227,6) 0 (0,0%) 212,9; 137,2; 237,2) 1 (5,9%) 0,557
Vitamina D (ug) 5 4,4 (3,4;6,0) 23 (62,2%) 4,1(2,7;5,3) 12 (70,6%) 0,434
Vitamina E (mg) 12 11,0 (8,0; 14,9) 23 (62,2%) 12,2 (11,1; 16,5) 7 (41,2%) 0,229
Vitamina K (ug) 90 20,8 (11,9; 32,2) 0 (0,0%) 22,0 (18,3; 32,9) 0 (0,0%) 0,730
Calcio (mg) 1000 1607,3 (1102,4; 1915,9) 7 (18,9%) 1554,9 (932,3; 2275,9) 5 (29,4%) 0,723
Ferro (mg) 22 17,7 (14,5; 22,6) 28 (75,7%) 18,0 (15,2; 23,6) 11 (64,7%) 0,583
Magnésio (mg)* 290/300 4249 (325,7; 492,5) 3 (8,1%) 461,7 (309,0; 533,9) 2 (11,8%) 0,730
Sédio intrinseco (mg) 1500 2465,2 (2068,9; 3122,2) 0 (0,0%) 2529,5 (2030,8; 2856,7) 2 (11,8%) 0,230
Zinco (mg) 9,5 16,1 (12,7; 18,3) 0 (0,0%) 16,6 (12,3; 20,7) 1 (5,9%) 0,622
lodo (ug) 160 180,1 (97,7; 217,0) 17 (45,9%) 187,8 (91,0; 304,3) 8 (47,1%) 0,622

Valores em italico sdo EAR (Estimated Avergage requirements) e valores a negrito sdo Al (adequate intakes);
p apresentado é para a comparacdo da mediana de consumo nutricional diario entre os grupos; * Varia de acordo com a idade (290 para gravidas com idade

compreendida entre 19-30 anos e 300 para gravidas com idade >31 anos)
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5.5. Suplementacao antes e ap6s engravidar

Analisando a tabela 7 é possivel verificar que, embora o uso de suplementos seja
estatisticamente semelhante entre os dois grupos durante a gravidez, antes da gravidez, o grupo
das GNO apresentam uma ingestdo de acido folico significativamente superior ao grupo das
GO. Podemos tambem verificar que a maioria das mulheres, ap6s engravidar, é suplementada
com ferro e &cido félico, o que ja ndo acontece com a suplementacdo multivitaminica, com
35,1% e 17,6%, respetivamente GNO e GO.

Tabela 7. Frequéncia absoluta (n) e frequéncia relativa (%) da toma de suplementagéo antes da gravidez
e depois de engravidar, por grupos de obesidade

Grupo Grupo :
) Grévidas ndo Gravidas gf;g;;
Suplementagao Obesas Obesas
n (%) n (%) i
Antes da < . . 0 0
Gravider Acido Fdlico 21 (56,8%) 2 (11,8%) 0,002
Ferro 31 (83,8%) 12 (70,6%) 0,293*
Depois de Acido Félico 37 (100,0%) 16 (94,1%) 0,315*
Engravidar
Multivitaminico 13 (35,1%) 3 (17,6%) 0,191

* Teste Exact de Fisher. Valores estatisticamente significativos a negrito.

5.6. Peso ganho durante a gravidez
A gestacdo esté incluida na lista dos fatores classicos que podem vir a desencadear a
obesidade. O inicio ou manutencdo da obesidade nesta fase esta associado a inimeros riscos
maternos e fetais >*. Numa gestag&o normal o ganho de peso ocorre devido a aumento de tecidos
maternos e dos produtos da conce¢do. Um dos mais importantes modificadores do ganho de
peso e no impacto na satde da mée e do seu bebé é o peso de uma mulher no inicio da gravidez.
A melhor medida disponivel para avaliacdo do peso pré-gestacional é o IMC, que

permite o aplicacdo das recomendacGes de ganho de peso pela mée, desenvolvidas pelo Institute
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of Medicine, e que consideram ndo s6 o bem-estar do lactente, mas também a saude da mae.
Assim, estas orientagcdes baseiam-se nas categorias de IMC da OMS e incluem um intervalo
especifico e relativamente estreito de ganho recomendado para as mulheres . Isto significa
que para uma determinada categoria de IMC pré-gestacional ha uma determinada
recomendacéo de ganho de peso.

De acordo com o Institute of Medicine, consoante a situacdo nutricional inicial da
gravida (baixo peso, normal, excesso de peso ou obesidade) as recomendacdes de ganho de

peso recomendadas no final da gravidez sdo as apresentadas na tabela 8 >

Tabela 8. Ganho de peso recomendado pelo Institute of Medicine de acordo com o IMC pré-gravidez.

IMC - pré-gravidez (kg/m?) Aumento de peso total recomendado (kg)

Baixo Peso: <18,5 kg/m? 12,7 a 18,1kg

Peso Normal: 18,6 a 24,9 kg/m? 11.4215.9kg
Excesso de Peso: 25,0 a 29,9 kg/m? 6,8 a 11,4kg
Obesidade: >30,0 kg/m? 4,9 2 9,1kg

No presente estudo o ganho ponderal total foi calculado pela diferenca entre o peso
materno no dia do parto e o peso pré-gestacional. Foi possivel constatar (tabela 9) que 16
gravidas (43,2%) do grupo das GNO e 9 gravidas (52,9%) do grupo das GO tiveram um
aumento de peso maior do que o estipulado nas recomendacbes, ndo havendo diferencas
estatisticas entre os grupos (Teste Qui-quadrado: p=0,507).

Tabela 9. Frequéncia absoluta (n) e frequéncia relativa (%) do aumento de peso superior as
recomendacdes do Institute of Medicine, por grupos de obesidade

Grupo Gravidas ~ CGrupo Gravidas Teste Qui-

nao Obesas Obesas Quadrado
n (%) n (%) p
Aumento Peso> as 16 (43,2%) 9 (52,9%) 0,507

Recomendactes

Valores estatisticamente significativos a negrito.
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5.7. Tipo de parto

No que respeita ao tipo de parto, a maioria das gravidas de ambos 0s grupos tiveram um
parto eutocico (GNO: n=16; 43,2% e GO: n=9; 53,9%).

Embora as GO tenham tido mais partos por cesariana (n=7; 41,2% vs n=9; 24,3% GNO),
n&o se verificaram diferencas estatisticamente significativas na proporcao de tipo de parto entre

0s grupos (Teste Qui-quadrado: p=0,092).

5.8. Peso das criancas a nascenca

Foi também analisado o percentil do peso do recém-nascido no momento do parto e a
sua associacdo com o tipo de parto. Os pontos de corte para utilizados de peso para a idade
foram os das curvas da OMS/2006 designadamente, baixo peso para idade - percentil < 3; peso
adequado para idade - percentis > 3 e < 97; peso elevado para idade - percentil > 97 %,

Tabela 11. Frequéncia absoluta (n) e frequéncia relativa (%) do percentil do peso dos recém-nascidos,
por grupos de obesidade

Grupo Gravidas Grupo Gravidas  Teste

Percentil do Peso do Recém- N30 Obesas

. Obesas Exact de Fisher

Nascido
n (%) n (%) p

< Percentil 3 1(2,7%) 0 (0,0%)
Percentil 3a 15 7 (18,9%) 3 (17,6%)
Percentil 15 a 50 15 (40,5%) 5 (29,4%) 0,576
Percentil 50 a 85 9 (24,3%) 8 (47,1%)
Percentil 85 a 97 5 (13,5%) 1 (5,9%)

Analisando o percentil do peso do recém-nascido (tabela 11), foi possivel verificar que
maioria das GNO teve filhos nos percentis 15-50 (40,5%), enquanto maioria das GO (47,1%)
teve filhos nos percentis 50-85. Apesar desta diferenca, a distribuicdo por percentis foi

estatisticamente semelhante entre os grupos.
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Relativamente ao peso dos recém-nascidos, foi possivel verificar que existia apenas um
bebé que era macrossomico (peso superior a 4000g), sendo este filho de uma gravida obesa.

Foi ainda calculado o peso dos recém-nascidos de méaes com aumento de peso adequado
e desadequado durante a gravidez, por grupos de obesidade. Desta forma, no grupo das GNO
verificou-se que com o aumento de peso dentro ou fora das recomendacdes de peso, 0s bebes
tem peso idénticos, ndo existindo resultados estatisticamente significativos (Teste Mann-
Whitney: p=0,665). Ja nas GO os resultados sdo estatisticamente significativos (Teste T-
Student: p=0,033), verificando-se que as gravidas que aumentam de peso mais do que o
recomendado tém bebés mais pesados com média de peso 35209 (desvio padréo: 0,431) e as
gravidas com aumento de peso dentro das recomendacdes tém bebés com 3060g (desvio padrao:
0,370).

Tabela 12. Média e desvio padrao (dp) do peso do recém-nascido entre mdes com aumento de peso
adequado e desadequado (de acordo com as recomendacdes), por grupos de obesidade

L Grévidas com Teste
Grévidas com Aumento de
Aumento de T-Student
Peso Adequado Peso
Desadequado P
Meédia (dp) Média (dp)
Grupo GNO
Peso de Recém-Nascido  3180g (0,437) 3110g (0,478) 0,665
Grupo GO
Peso de Recém-Nascido ~ 3060g (0,370) 3520g (0,431) 0,033

Valores estatisticamente significativos a negrito.

Neste seguimento foi ainda comparado o peso dos recém-nascidos por tipo de parto
(eutdcico vs distdcico e cesariana, ou seja, partos arrastados). Verificou-se que, o grupo das
GNO que tiveram parto eutdcico tiveram bebés com uma média de peso de 3185 g (desvio

padrdo: 0,479) e as que tiveram parto arrastado tiveram bebés com uma média de peso de 3123¢
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(desvio padrao: 0,436), ndo havendo diferencas no peso do recém-nascido por tipo de parto
(Teste Mann-Whitney: p=0,668). Enquanto as GO que tiveram parto eutdcico tiveram bebés
com uma média de peso de 3459g (desvio padrdo: 0,428) e as que tiveram parto arrastado
tiveram bebés com uma média de peso de 31369 (desvio padrédo: 0,451), também ndo havendo

diferencas no peso do recém-nascido por tipo de parto (Teste Mann-Whitney: p=0,178).

6. Discusséo

A avaliacdo da ingestdo alimentar e nutricional das gravidas, tanto obesas como nao
obesas, tem como objetivo primordial perceber o que se encontra errado durante este periodo
de tempo e 0 que deveremos tentar mudar enquanto profissionais de satide. Com este estudo
pretende-se alertar os profissionais de salde para a necessidade e importancia da orientacdo e
recomendacdo alimentar a todas as gravidas, bem como das caréncias nutricionais durante este
periodo, de forma a fortalecer o planeamento e desenvolvimento saudavel da gravidez,
minimizando assim o risco de comprometimento materno e da crianca.

Ao observarmos as caracteristicas sociodemograficas da amostra podemos referir que
as GO tém menor rendimento econdémico, um nivel de escolaridade menor, sendo
maioritariamente multiparas e parecem ter sido mdes numa idade mais precoce.
Comparativamente, verifica-se que as GNO tém mais habilitacdes literarias, melhores
rendimentos econémicos, bem como uma tendéncia para o adiamento da primeira gravidez.
Estes s@o dados que vao de encontro ao que se contempla na nossa sociedade. Uma grande parte
das GO também aparecem como sendo maes mais do que uma vez, estes dados sdo importantes
principalmente para alertar para a necessidade de seguimento destas gravidas antes e apos o
parto, fazendo com que na gravidez seguinte estas mulheres estejam em melhores condic6es
(IMC/obesidade) ou pelo menos em igual condi¢do a gravidez anterior. Também a pratica de

atividade fisica é outro fator a ter em consideracgéo, tendo em conta que apenas 29,4% das GO
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praticavam alguma atividade (maioritariamente natacdo) comparativamente com os 43,2% das
GNO (maioritariamente ginasio). Nota-se ainda uma diminuicdo da atividade fisica
(principalmente nas GNO) ap0s engravidar sendo a caminhada a atividade de eleicdo em ambos
0s grupos. Estes sdo dados que reportam o sedentarismo existente e que posteriormente se ira
refletir no peso e no aumento de peso destas mulheres.

Ao analisarmos o consumo alimentar das gravidas obesas € possivel verificar que estas
mulheres quando comparadas com as ndo obesas apresentam um consumo estatisticamente
superior de legumes e hortalicas e sopas. Um trabalho realizado em Portugal *, apesar de ser
realizado em uma amostra de gravidas com diferentes IMC, vai de encontro aos resultados
obtidos, em que existe uma maior ingestao de frutas e sopa durante este periodo por parte das
gravidas. Isto significa que apesar da maioria das mulheres gravidas terem durante este periodo
de tempo uma maior preocupacdo com a alimentacdo e com a ingestdo de alimentos saudaveis,
segundo o presente trabalho é de destacar a distinta preocupacdo das GO em ingerir alimentos
saudaveis (como é o caso da sopa e legumes/hortalicas). Além disso, o presente estudo mostra
ainda, e apesar de ndo ter significado estatistico (p=0,058), que a ingestao de fast food é superior
nas GNO, o que novamente indicia a preocupacdo com 0 peso e o cuidado das GO com a
alimentacdo saudavel durante este periodo de tempo. Contrariamente um estudo Irlandés em
gravidas obesas®’, mostra que o consumo de comidas ricas em gorduras e aglcar € superior nas
GO quando o consumo destes alimentos é comparado com uma populacdo de gravidas e de
mulheres ndo gravidas.

Contudo, de acordo com o estudo realizado estes resultados poderdo mostrar a maior
preocupacdo das GO com a alimentacdo e com uma gravidez saudavel, o que podera ser o
momento crucial para implementar o inicio de uma alimentacdo que va ao encontro do padréo
alimentar saudavel e que seja mantida de forma duradoura. Neste sentido era importante

salientar o0 acompanhamento nutricional das gravidas obesas durante a gravidez o que apenas
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aconteceu em 47,1% de GO. Verificando-se esta tendéncia para a alimentacao saudavel nas GO
e olhando para a percentagem de acompanhamento nutricional, seria importante a ampliacédo
das equipas multidisciplinares de acompanhamento da gravida, para que a intervencao que fosse
feita durante o periodo de gravidez se estendesse a outras areas clinicas como € o caso da
nutricdo, fazendo com que o aconselhamento alimentar e de atividade fisica antes e durante a
gravidez existisse e futuramente pudesse ser perpetuado para a vida.

No que respeita a ingestdo nutricional, o presente estudo demostrou também que o
consumo de energia nas GNO ¢ superior ao necessario, enquanto as GO parecem ter um
consumo energético semelhante ao definido pela estimativa da EER. Estes resultados sdo
contrastantes com um estudo recente realizado com GO °7, em que a ingestdo de energia nestas
mulheres ndo estava em conformidade com as recomendacfes, com uma inadequada ingestdo
de hidratos de carbono e de gordura saturada. No presente trabalho podemos também verificar
gue existe uma elevada inadequacdo de consumo do total de gordura, gordura saturada e de
fibra, sendo esta inadequacdo semelhante entre os grupos. Varios estudos mostram que a
ingestdo de gordura, e especificamente de gordura saturada, nas mulheres gravidas é muitas
vezes superior & recomendada %!, No entanto, &cidos gordos monoinsaturados e
polinsaturados, proteina e hidratos de carbono vao ao encontro do que é recomendado nédo
existindo diferencas significativas entre os dois grupos, apesar de o consumo de gorduras,
acucares e cafeina aparecer ligeiramente superior nas gravidas obesas.

Relativamente aos micronutrientes podemos verificar que existe uma elevada
inadequacdo de consumo de folato, acido pantoténico, vitamina D, vitamina E, ferro e iodo
sendo esta inadequacdo semelhante entre os dois grupos.

Sabemos que estes micronutrientes sdo importantes no desenvolvimento fetal e que a
sua ingestao deveria ser superior. De entre as diversas funcfes destes micronutrientes durante

a gravidez destaca-se o facto de que, o folato é importante para a formacéo do tubo neural e dos
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glébulos vermelhos sendo que a sua deficiéncia pode levar a defeitos no tubo neural; o acido
pantoténico (vitamina B5) entra no metabolismo dos nutrientes, sendo importante na
sobrevivéncia embrionaria e fetal e no crescimento e desenvolvimento do feto, pelo que em
valores deficitarios podera levar a fraqueza, perda do apetite, depressao, fadiga da mae e atraso
do crescimento intrauterino no feto; ja a vitamina D, muito estudada nos Gltimos anos, tem
como principal funcdo a absorcéo do calcio e fosforo da dieta de forma a suportar o crescimento
e desenvolvimento fetais, sendo que a maior consequéncia da sua baixa ingestao é um debilitado
crescimento esquelético; a vitamina E tem como funcéo a sobrevivéncia embrionaria e fetal dos
glébulos vermelhos, sendo que a sua caréncia podera levar a anemia fetal e materna; o ferro é
um mineral que em deficiéncia pode levar anemia por défice de ferro, partos pré-termo e
restricdo do crescimento intrauterino; e por fim, o iodo tem como funcéo primordial o adequado
desenvolvimento do sistema nervoso no feto e a sua deficiéncia podera levar a deficiéncias
cognitivas e a disturbios da funcéo tiroideia que podem conduzir ao cretinismo °°,

Ha também estudos que mostram que o desenvolvimento placentario e fetal € mais
vulneravel ao estado nutricional pré-natal durante o periodo de pré-implantacéo e o periodo de
desenvolvimento rapido da placenta. Especificamente, a deficiéncia de proteinas e
micronutrientes € o mais prejudicial durante o primeiro trimestre de gravidez para o
desenvolvimento fetal do que nos periodos mais tardios de gestacéo 1°. Em contraste, a restricdo
da ingestdo energética durante o segundo e terceiro trimestres aparece como a causa que mais
impacto adverso tem. Contudo, para além do crescimento do organismo a nutricdo materna
influencia o desenvolvimento fetal do sistema imune e posteriormente a salde na vida pos-
natal®®,

De acordo com os resultados obtidos podemos observar que tanto as GNO como as GO
apresentam valores de folato inferiores ao recomendado para este periodo o que acontece

também noutros trabalhos >+ %% 1161 estes dados que poderdo demonstrar a falta de planeamento
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das gravidezes. No que diz respeito a Vitamina D, esta aparece com uma elevada inadequagéo
nutricional em ambos os grupos, o que acontece noutros trabalhos °” *¢ mas este valor de
inadequacdo € pouco interessante para a populacdo Portuguesa dado os altos niveis de
exposicdo a luz solar. Para que a deficiéncia de vitamina D tivesse significado e fosse
considerada um problema seria necessario proceder ao doseamento plasmatico, avaliando-se
conjuntamente a producdo através da luz solar e a ingestdo desta vitamina. No entanto, ndo
consta das recomendacdes a gravidas o doseamento desta vitamina e como tal ndo foi efetuado.
Outro micronutriente que se encontra com uma elevada inadequacdo em ambos 0s grupos é a
vitamina E o que acontece também em outro estudo recente realizado em Portugal *!. Esta
vitamina é proveniente essencialmente de 6leos vegetais e frutos secos, e ao observarmos os
consumos alimentares destes alimentos podemos verificar uma quase nula ingestao dos mesmos
e uma baixa ingestdo de gorduras. Isto poderad significar que aquando da aplicacdo dos
questionarios a quantidade de ingestdo destes alimentos pode ter sido subestimada. A ingestédo
de acido pantoténico encontra-se inadequada em mais de metade das GO e GNO, apesar de a
deficiéncia nesta vitamina ser considerado rara, uma vez que esta se encontra presente em varios
alimentos. Contudo, um estudo recente 2 revela que o nivel de excrecdo através da urina de
acido pantoténico diminui durante o periodo de gravidez, o que poderd compensar a baixa
ingestdo desta vitamina. A necessidade de ingestdo de ferro duplica durante a gravidez, sendo
este aumento necessario para satisfazer as necessidades da mée e o desenvolvimento do feto °.
Como podemos observar neste trabalho a inadequacdo da ingestdo de ferro em GO e GNO é
elevada tal como também acontece num outro estudo nacional ' e também em estudos
internacionais *2%%1° As medidas a tomar para além da suplementagdo com este mineral é
alertar para a ingestdo concomitante de alimentos ricos em vitamina C (ap0s ingestdo de
alimentos ricos em ferro) que faz aumentar a absorcdo deste mineral, bem como avisar que a

toma deste suplemento seja feita longe de refei¢fes ricas em calcio, uma fez que a presenca
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simultanea deste dificulta a absorcédo de ferro. Por fim, o iodo apresenta uma inadequacéo de
ingestdo alimentar em cerca de 45% nos dois grupos de gravidas. Existe evidéncia cientifica
recente da existéncia de deficiéncia de iodo em populacdes de risco em Portugal,
nomeadamente em gravidas e lactantes 54%°. Um estudo recente realizado no nosso pais, e que
vai de encontro ao encontrado no presente estudo, refere que 83% das gravidas do Continente
Portugués consomem menos iodo do que é recomendado e apenas 17% tém valores de ioddria
adequados ®*. Novamente os dados anteriores vém realcar um aspeto importante que é a
necessidade de incluir a avaliacdo e aconselhamento nutricional na esfera de acdo do
Planeamento Familiar. Para combater a caréncia em alguns destes micronutrientes é
recomendada a suplementagdo em alguns micronutrientes 5% tal como acontece
principalmente ao nivel do acido folico e do ferro. Pelos resultados obtidos no presente estudo
pode ser verificado que a maioria das mulheres toma, apds engravidar, ferro e acido félico. Um
estudo realizado em mulheres gravidas obesas % defende a suplementagdo ou modificacio da
ingestdo nutricional de alimentos com folato, ferro, vitamina D, iodo e fibras de forma a
prevenir diversas situacfes patoldgicas.

Outro dado importante encontrado foi que, antes da gravidez, o grupo das GNO
apresenta uma suplementacdo com acido félico significativamente superior ao grupo das GO,
em que apenas 11% das GO o faz. Este é valor muito abaixo do encontrado em um estudo
Irlandés %, em que 45% das mulheres gravidas obesas sdo suplementadas antes de engravidar.
E sabido que a alimentacdo materna deficiente em folato durante o periodo peri-concecional
esta associada a risco elevado de defeitos do tubo neural 1%’ e esse risco aumenta em gravidas
obesas ® logo, a toma desta vitamina pode reduzir em cerca de 80% desse risco ¢”%8, De acordo
com o estudo, realizado os baixos valores de suplementacdo com acido folico nas GO podera
estar associado a falta de planeamento de gravidez, as menores condi¢des socioeconomicas e

menor nivel de escolaridade verificada durante a caracterizago da amostra. E essencial os
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profissionais de salde estarem atentos a estas GO e intervirem no planeamento familiar de
forma individualizada, concisa e persistente, alertando desde cedo as mulheres para a toma
deste suplemento quer estejam ou nédo a planear engravidar.

Relativamente a suplementacdo multivitaminica, ap0s engravidar, apenas 35,1% e
17,6%, respetivamente GNO e GO fizeram suplementos, o que podera refletir também a baixa
toma de iodo, na medida em que no questionario a toma de outros suplementos vitaminicos
incluia também este mineral. Relativamente a suplementacdo com iodo a Direcdo Geral de
Saude langou, em agosto de 2013, uma orientacdo que referia a importancia da suplementacéo
com iodo em mulheres em preconcecdo, gravidas ou a lactantes, ou seja, estas devem receber
um suplemento diario de iodo sob a forma de iodeto de potassio — 150 a 200 pg/dia. Apos estes
resultados serd importante alertar que provavelmente legislar por si s6 ndo chega é essencial
fazer com que essas orientacdes sejam cumpridas.

No que diz respeito a outros dados apurados destaca-se o facto de que 29,4% das GO
reportaram ter diabetes gestacional, valores que apesar de ndo serem estatisticamente
significativos sdo superiores ao grupo das GNO. Tal como ja foi anteriormente referido, as
mulheres obesas em qualquer periodo de gestacdo podem experimentar caracteristicas tipicas
de sindrome metabdlica, tais como, hiperinsulinemia, altos niveis de glicose, hipertenséo,
diabetes gestacional, hiperlipidemia e insulino resisténcia >1°.

Relativamente ao peso ganho durante a gravidez um estudo recente  refere que cerca
48,2% das gravidas aumentam mais de peso do que o recomendado pelo Institute of Medicine,
0 que vai de encontro ao presente trabalho, em que cerca de 46,3% das gravidas (com o0s
diferentes IMC basais) aumentaram mais do que as recomendacdes citadas anteriormente. E
sabido que as mulheres que ganham peso dentro dos limites propostos tém menor probabilidade
de ter filhos nos extremos de peso para idade gestacional "°. No entanto, cerca de 2/3 das

mulheres ganham mais peso do que o recomendado, o0 que leva a complicacGes durante a
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gestacdo, além de contribuir para a retencéo de peso pos-parto e, assim, para o desenvolvimento
da obesidade e das associadas complicagdes ao longo da vida *°. De uma forma geral, a pesquisa
bibliografica ¢ reporta que o ganho de peso gestacional das mulheres gravidas obesas
geralmente excede as recomendagOes. Esta observacdo pode ser parcialmente explicada por
uma dieta desequilibrada e falta de atividade fisica diaria. Além disso, foi possivel também
constatar no presente trabalho, que 43,2% GNO e 52,9% GO tiveram um aumento de peso
maior do que o estipulado nas recomendacdes (apesar de ndo haver diferencas estatisticas entre
0s grupos), valores que vao ao encontro de um estudo realizado na populagéo Brasileira ®°. Isto
expressa a importancia de alertar as gravidas para 0 aumento excessivo de peso e para as suas
consequéncias, o que significa que as mulheres devem desde o inicio da gravidez ser informadas
e monitorizado o peso que devem aumentar durante este periodo. Sempre que seja necessario e
possivel devera existir intervencdo nutricional — alimentacdo saudavel e atividade fisica. A
corroborar a afirmagdo anterior, um relatério do Institute of Medicine recomenda o
aconselhamento sobre dieta e atividade fisica no periodo preconcecgdo, pré-natal e pos-parto
para ajudar a alcangar um ganho de peso dentro dos valores recomendados >°.

Tal como ja foi anteriormente referido, a obesidade materna esta associada a diversas
doencas e a partos com maior probabilidade de complicagdes, tais como, partos realizados por
cesariana, infecbes puerperais e uma permanéncia superior no hospital apos o parto °. Alguns
estudos realizados anteriormente revelam que a prevaléncia de cesariana nas mulheres obesas
é de 10,4-36,2% enquanto nas mulheres com valores de peso normal é de 7,7-22,3% "*. O
trabalho efetuado mostra que apesar ndo se verificarem diferencas na proporc¢ao de tipo de parto
entre os grupos, as GO tiveram cerca de 41,2% dos partos por cesariana, valor que vai ao
encontro de um estudo multicéntrico ’? que relaciona os partos por cesariana com o IMC, em
gue a taxa de cesarianas em mulheres com IMC de obesidade é de 34-47%. Ainda no que diz

respeito ao ganho de peso durante a gravidez e ao peso da crianga a nascenca, foi observado
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que as GO que aumentam mais de peso do que o recomendado tém bebés mais pesados (média
de peso 3520g) comparativamente com as gravidas com aumento de peso dentro das
recomendacdes (média de peso 3060g), resultados estatisticamente significativos. Estes dados
vao ao encontro de uma analise recente que refere que criancas nascidas de mulheres com
excessivo ganho de peso na gravidez tém, entre 0 nascimento e os 3 anos, um maior Z-score de
peso para a idade, de comprimento para idade e de peso para 0 comprimento, comparativamente
a criancas nascidas de mulheres com ganhos de peso adequados "3. Relativamente aos dados do
peso dos bebés foi possivel verificar que 40,5% GNO teve filhos nos percentis 15-50, enquanto
47,1% GO teve filhos com percentis de peso superiores a 50-85, isto significa que em ambos
0S casos as criangas nascem no percentil normal de peso mas confirma-se a tendéncia das GO
terem bebés com percentis de peso superiores aos das GNO, apesar de os resultados ndo terem
significado estatistico. E sabido que tanto o excesso de peso antes de engravidar como o elevado
ganho de peso durante a gravidez estdo associados a elevado peso e comprimento do recém-
nascido ao nascimento, e a um maior ganho de peso e de comprimento até ao primeiro ano de
vida . Isto significa que mies com um IMC de obesidade e ou diabéticas tém uma maior
probabilidade de ter bebés grandes para a idade gestacional, com um aumento da adiposidade
no nascimento e maior risco de desenvolver obesidade e sindrome metabdlica em adulta 2°,

Pontos fracos do trabalho

Um dos pontos fracos do trabalho é o tamanho da amostra total que é constituida por
um baixo numero de participantes, principalmente de GO, o que faz com que resultados
estatisticos sejam dificeis de obter. Outro ponto fraco talvez seja o uso do questionario de
frequéncia alimentar, que apesar de ser uma ferramenta apropriada para estudos
epidemioldgicos onde o0 objetivo é categorizar os individuos de acordo com 0s seus niveis de
ingestdo e identificar os extremos de ingestdo %, este acarreta algumas limitagoes relativas ao

uso de memdria e a percecao das por¢oes médias.
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7. Consideracoes finais

A crescente evidéncia cientifica, relativamente a origem fetal de doengas no adulto,
apoia a teoria de que o ambiente intrauterino, onde a nutricdo é crucial, tem um papel
potencialmente maior no perfil de satide do futuro individuo do que anteriormente se suspeitava.
Hoje em dia estd comummente aceite, que a ma salde materna afeta a expressao genica fetal, o
ambiente intrauterino e a vida neonatal precoce, podendo induzir uma resposta permanente no
feto e no recém-nascido, levando a uma maior suscetibilidade a futuras doencas. Os novos
conhecimentos na area da epigenética vieram desta forma alertar para a necessidade de correcao
da alimentacéo e nutricdo de maneira a criar um ambiente intrauterino positivo para o feto. Os
dados que estdo disponiveis sobre esta problematica sublinham a necessidade de introduzir no
Planeamento Familiar estruturas que possibilitem a avaliacdo nutricional, aconselhamento
alimentar e, se necessario, intervencao nutricional, que permitam corrigir, antes da gestacdo, 0s
desvios encontrados, nomeadamente o excesso ponderal e obesidade, proporcionando um
ambiente intrauterino adequado, o que permitird modificacGes epigenéticas no feto, levando
futuramente a bebés e adultos que com uma alimentacao saudavel e pratica de atividade fisica
ndo sejam obesos. Pela mesmo ordem de ideias podemos afirmar que o periodo gestacional
constitui uma janela de oportunidade para, através duma intervencdo nutricional bem planeada,
induzir um ambiente metabdlico materno que permita ndo sé um desenvolvimento harmonioso
do feto, mas também bons niveis de satde quando crianca, adolescente e adulto.

Este nosso estudo mostra que, de uma forma geral a dieta das gravidas nele incluida,
tanto obesas como nédo obesas, durante o periodo de gestacdo € adequada em termos nutricionais
com a exce¢do de alguns macronutrientes como (gordura total, gordura saturada e fibra) e
micronutrientes (folato, ferro, vitamina E, acido pantoténico e iodo). No que diz respeito aos
macronutrientes, ao olharmos para a Balanca Alimentar Portuguesa " podemos verificar que

os dados do presente estudo vao ao encontro do panorama nacional de consumo alimentar da
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populacéo geral, em que o consumo do total de gorduras e de gorduras saturadas é superior ao
recomendado. Isto podera revelar uma escolha errada relativamente ao tipo de carne, de snacks
alimentares e de outros produtos alimentares com elevados teores de gordura total e
principalmente gordura saturada. No entanto, no que diz respeito aos micronutrientes com
elevada inadequacdo, o presente estudo mostra também que alguns deles foram ingeridos como
suplementos como € o caso do ferro e do acido folico. Contudo a suplementagdo com iodo
parece ficar aqguém do que foi recomendado em 2013 pela Direcdo Geral de Saude. Por isso,
mais importante do que apenas orientar os profissionais de salde é verificar se realmente as
orientacdes estdo a ser cumpridas. Outro aspeto importante é a suplementacdo com acido félico
na preconcecdo. Novamente, os cuidados de salde primarios aparecem tendo um papel
fundamental, ndo s6 na vigilancia durante a gravidez, mas também na preparacdo para a
gravidez, principalmente em obesas, onde a suplementacdo com 4&cido félico esta
cientificamente provada como sendo essencial no periodo anterior e inicial da gravidez. Desde
1998 as orientagcdes no nosso pais recomendam a suplementacdo com acido folico em todas as
mulheres em idade fértil, e segundo os dados encontrados no presente estudo tal ndo esta a
acontecer, sendo importante corrigir tal situacao.

Outro aspeto importante do nosso estudo prende-se com o facto de que em muitas
gravidas o aumento de peso € superior as recomendagfes e em alguns casos estes aumentos
excessivos refletiram-se no peso dos bebés & nascenca. E do conhecimento geral que o
excessivo aumento de peso pode levar ao desenvolvimento de muitas patologias durante a
gravidez e a bebés com mais peso. Sendo assim, sublinha-se outra vez a importancia de uma
alimentacdo saudavel e da pratica de atividade fisica durante este periodo, principalmente nas
GO, verificando-se a grande necessidade do acompanhamento nutricional, com a
implementacdo de programas de alimentacdo saudavel/dieta e de atividade fisica. Talvez a

criacdo de agdes conjuntas, de reunides, de acdes de formacéo, de programas de atividade fisica
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direcionados para a populacdo em questdo seja um ponto interessante a implementar nos
cuidados de saude primarios, tanto durante a gravidez como em todas as mulheres que se
encontram em idade fértil.

Uma das conclusdes possiveis a retirar do presente trabalho prende-se com o facto de
que as condicdes economicas e 0 mais baixo nivel de escolaridade das GO influenciam o
planeamento familiar bem como a alimentacdo e préatica de atividade fisica. Desta forma,
parece-nos importante criar melhores acessibilidades a salde a pessoas com menor rendimento
socioecondmico, realizar mais a¢fes de sensibilizacdo para todas as futuras gravidas sobre a
importancia da alimentacdo e atividade fisica antes da concecdo e ap0s engravidar, criar
condicdes para uma intervencao individualizada nas GO relativamente ao planeamento familiar
e a preparacdo para a gravidez, tendo sempre em conta a presenca de profissional da nutricdo
na equipa de acompanhamento da gravida.

Como conclusédo pode ser referido que através deste estudo verificamos que uma das
intervencdes iniciais na gravida com obesidade é, sem duvida, a modificacdo alimentar e a
pratica de atividade fisica, que este pode ser um momento em que estas mulheres estdo mais
sensibilizadas para a alimentacéo saudavel e que se forem bem acompanhadas podem modificar
a sua alimentacdo e consequentemente a diminuicdo da prevaléncia de obesidade de forma
consistente e a longo prazo. A nivel nutricional existem algumas caréncias que podem
facilmente ser corrigidas com suplementacdo e que a evolugdo do peso nas gravidas deve ser
controlada para que os futuros descendentes tenham a possibilidade de ser criangas e adultos
saudaveis. Finalmente referir que o0s nossos conhecimentos no dominio da epigenética,
permitem-nos alertar que, relativamente as mulheres obesas em idade fértil, seria desejavel uma
intervengdo pro-ativa das Instituigdes de Saude no sentido de abordar, com bons niveis de
eficacia, a obesidade e, com isso, proporcionar mais gravidezes com boa evolucéo, contribuindo

futuramente, para uma inflexdo na curva ascendente da incidéncia atual da obesidade.
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Anexo 1. Questionario sociodemografico e clinico.

Questionario Sociodemogréfico e Clinico

Cadigo:
Data:
12 Parte
1. Idade:
2. Estado Civil: Solteira Casada/Uniao de facto Vilva Divorciada
3. Nivel de Escolaridade: Nenhum 1° ciclo 2° ciclo 3° ciclo
Secundario Profissional Ensino Superior
4. Situacdo profissional: Empregada a tempo inteiro Empregada a tempo
parcial Desempregada
5. N° de pessoas que constituem o agregado familiar: criancas (< 18 anos)
adultos (>18 anos)
6. Rendimento mensal do agregado familiar: <500 euros 501 — 1000 euros
1000 — 1500 euros 1500 — 2000 euros 2000 — 2500 euros 2500 —
3000 euros >3000 euros N&o sabe Prefere ndo dizer
2° Parte

7. Numero de gravidezes:
8. Nauseas e enjoos durante a gravidez: Sempre Nunca SO no 1°
trimestre S6 no 2° trimestre S6 no 3° trimestre No 1° e 2° trimestre

No 2° e 3° trimestre
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9. As nauseas e 0s enjoos modificaram a forma como se alimentou durante a
gravidez:
____Sim____ Nao

10. Patologias antes da gravidez: _ Sem problemas _ DMtipol DM tipo 2

HTA Dislipidemias

11. Patologias desenvolvidas durante a gravidezz _ Sem problemas = DM
gestacionais _ HTA __ Dislipidemias

12. Tipo de Parto: _ Eutécico _ Cesariana ____ Distdcico

13. Peso do recém-nascido

3 Parte

14. Altura da gravida

15. Peso antes de engravidar

16. IMC antes de engravidar

17. Peso ganho durante a gravidez

18. Teve acompanhamento nutricional durante agravidez: ~ Sim __ Néo

19. Tentou perder peso no ultimo ano antes de engravidar: Nao Sim, se sim
quanto peso perdeu?

20. Antes da concecdo tomou algum suplemento de acido félico: _ Sim _ Nao

21. Durante a gravidez tomou suplementos: _ Ferro __ Acido Folico
Multivitaminico

22. Antes de engravidar praticava alguma atividade fisica: _ N80 Sim, Se sim
qual?

23. Depois de engravidar pratica alguma atividade fisica: Nao Sim, Se sim
qual?
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Anexo 2. Questionario de frequéncia alimentar semi-quantitativo

Codigo:

Questionario de Frequéncia Alimentar

(Servigo de Higiene e Epidemiologia — FMUP)

I. Produtos

Frequéncia Alimentar

Quantidade

e A sua porgao é
>
Nunca | 43 11 |24 |56 |1 |23]45 o | sazonal porg
por | por | por | por | por | por | por Porgdo Média
ou n ) " ) por Menor Igual
<imas | Mes | sem | sem | sem dia | dia | dia dia Maior
1| Leite gordo 1 chavena
= 250ml
2| Leite meio-gordo 1 chavena
= 250ml
3| Leite magro 1 chavena
= 250ml
4| Iogurte um = 125g
5| Queijo curado, 1 fatia
semi-curado ou
cremoso =30g
6| Sobremesas Um ou 1 prato
lacteas: pudim, sobremesa
leite creme, pudim
de chocolate, etc
7| Gelados Um ou 2 bolas
I1. Ovos, A | g |l g 24 [56 |1 |23 |45 Z Menor  Taual
carnes e & por por por por por | por | por por | sazonal Porgdo Média Maior 9
peixes <1més més | sem [ sem | sem | dia | dia | dia dia
8| Ovos Um
9| Frango 1porgdo ou
2 pecas
= 1509

10| Perq, coelho

1porgdo ou 2
pegas

=150g
11| Carne vaca, 1 porgdo
porco, cabrito

=120g

12| Figado de vaca,
porco ou frango

1 porgdo =120g

13| Lingua, mdo de
vaca, tripas, chispe,
coragdo, rim

1 porgdo

=100g

14| Fiambre, 2 fatias ou 3
chourico, salpicdo, rodelas =20g
presunto, etc

15| Salsichas 3 médias

55




Ingestéo alimentar de gravidas obesas e ndo obesas

16| Toucinho,
bacon, entrecosto

2 fatias =50g

17| Peixe gordo:
sardinha, cavala,
carapau, salmdo,
etc

1 porgdao= 125g

18| Peixe magro:
pescada, faneca,
dourada, etc

1 porgdo= 125g

19| Bacalhau

1 porgdo= 125g

20| Peixe conserva:
atum, sardinhas,
etc.

1 lata

21| Lulas, polvo

1 porgao= 100g

22| Camardo( 1
porgdo, 100g),
ameijoas, mexilhdo,
etc

1 prato de
sobremesa=100g

IIL. Oleose | Nunca | 43 | 4 |24 56 |1 |23 |45 o
gorduras & zqoérS g:rrn ggrrn g:rrn zic;r gic;r zic;r por | sazonal Porgéo Média Maior
<1més dia
23| Azeite 1 colher de sopa
24| Oleos: girassol, 1 colher de sopa
milho, soja
25| Margarina 1 colher de cha
26| Manteiga 1 colher de cha
1IV. Pao, Nonea 1 a3 |1 24 (56 |1 |23 |45 | 2 Menor  Tgua
c_ert_alas e a0 por por | por | por pFJr pf)r pFJr por | Sazonal Porgdo Média Maior
similares <imas | Més | sem | sem | sem dia | dia | dia dia

27| Pdo branco ou
tostas

1 ou 2 tostas
=409

28| P3o integral

1 ou 2 tostas

(ou tostas), =409
centeio, mistura
29| Broa, broa de 1 fatia =80g

avintes

30| Flocos de
cereais (muesli,
corn-flakes,
chocapic, etc.)

1 chavena =40g

31| Arroz meio prato=100g
32| Massas: meio prato=100g
esparguete,

macarrdo

33| Batatas fritas
caseiras

meio prato=100g

34| Batatas fritas
de pacote

1 pacote
pequeno
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35| Batatas
cozidas, assadas e
puré de batata

2 batatas médias

V. Doces e Nunea | 43 |1 |24 |56 |1 |23]45 |2 :
2= 6 = o Menor Igua
Pasteéis a poAr por por por zpr Z_or zpr por | sazonal Porgdo Média Maior
<imés | Més | sem | sem | sem ia ia @ i
36| Bolachas tipo 3 bolachas
Maria ou Agua e sal
37| Outras 3 bolachas
bolachas ou
biscoitos ( 3
bolachas)
38| Croissant ou Um; 1 fatia=80g
pastéis, bolicau,
doughnut ou bolos
39| Chocolate 3 quadrados;
tablete ou em pd
1 colher de sopa
40| Snacks de Um
chocolate (Mars,
Twix, Kit kat etc.)
41| Marmelada, 1 colher de
compota, geleia, sobremesa
mel
42| Aglcar 1 colher
sobremesa; 1
pacote
VI. Hortaligas | Nunca | 13 |y |54 |56 |1 |23 |45 :
6 . e Menor Igua
e Iegumes & por por por por p_or pf)r p_or por | sazonal Porgdo Média Maior
<imés | Més | sem | sem | sem dia | dia | dia dia

43| Couve branca,
couve lombarda

1/2 chavena

=759

44| Penca,
tronchuda

1/2 chavena

=659

45| Couve galega

1/2 chavena

=659

46| Brdculos

1/2 chavena

=85g

47| Couve flor,
couve bruxelas

1/2 chavena

=65g

48| Grelos, nabigas,
espinafres

1/2 chavena

=72g

49| Feijdo verde

1/2 chavena

=65g

50| Alface, agrido

1/2 chavena

=15¢g
51| Cebola 1/2 média
52| Cenoura 1 média
=80g
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53| Nabo

1 médio

=78g

54| Tomate fresco

1/2 médio =63g

55| Pimento

1/2 médio =68g

56| Pepino

1/4 médio =509

57| Leguminosas:
feijdo, grdo de bico

1 chavena

58| Ervilha grdo,
favas

1/2 chavena

VILFrutos | N |43 |4 |24 56 |1 |23 |45 |, o
| por g | por | e | sesoma | P gy
<1més ! ! 1@ dia

59| Macg, péra Uma média

60| Laranjas, 1 média

tangerinas > médi

medias

61| Banana Uma média

62| Kiwi Um médio

63| Morangos 1 chavena

64| Cerejas 1 chavena

65| Péssego, 1 médio;

ameixa

3 médias

66| Melao, 1 fatia média

melancia =150g

67| Diospiro (1 Um médio

médio)

68| Figo fresco, 3 médios

nésperas,

damascos

69| Uvas frescas 1 cacho médio

70| Frutos 2 metades ou 2

conserva: péssego, rodelas

ananas

71| Améndoas, 1/2 chavena

avelds, nozes, (descascado)

amendoins,

pistachios

72| Azeitonas 6 unidades

VILL Bebidas | N2 | 43 | 1 | 24 56 |1 |23 |45 |, ——

e . . ou po:‘ por por por pgr p_or pgr por Sazonal Porgdo Média Maior

miscelaneas <imés | Més | sem | sem | sem | dia | dia | dia dia

73| Vinho 1 copo=

125ml
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74| Cerveja 1 garrafaoul
lata = 330ml

75| Bebidas 1 calice= 40ml

brancas:

aguardente,

whisky, brandy,
etc.

76| Coca-cola,
pepsi-cola ou
outras colas ()

1 garrafa ou
lata=330ml

77| Ice-tea 1 garrafa ou
lata=330ml

78| Outros 1 garrafaoul

refrigerantes, copo

sumos de fruta ou
néctares embalados

=250ml

79| Café incluindo
o adicionado a
outras bebidas

1 chavena de
café

80| Cha preto e 1 chavena

verde

81| Croquetes, 3 unidades

rissdis, bolinhos de

bacalhau, etc.

82| Maionese ( 1 1 colher de
sobremesa

colher de sopa)

83| Molho de
tomate, ketchup (
uma colher sopa)

1 colher de sopa

84| Pizza ( meia Meia pizza
pizza - tamanho normal
normal)

85| Hamburguer ( Um médio
um médio)

86| Sopa de 1 prato

legumes ( 1 prato)

X. Outros
alimentos

Nunca

ou
<1més

1-3
por
més

por
sem

2-4
por
sem

5-6
por
sem

por
dia

2-3
por
dia

4-5
por
dia

por
dia

Sazonal

Porgdo Média

Menor
Maior

Igual

83|

84|

85|

86|

87

88

89

90|

90
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