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RESUMO

O ganho de peso gestacional excessivo pode estar associado ao peso ao nascer que,
por sua vez, quando elevado, pode resultar em niveis mais altos de adiposidade na infancia e
até mesmo na vida adulta. Este estudo teve como objetivo caracterizar gestantes quanto ao
ganho de peso corporal excessivo e seus neonatos quanto ao peso de nascimento e Apgar.
Trata-se de um estudo transversal com andlise descritiva, consistindo em um subprojeto da
pesquisa Ganho de peso gestacional e risco de sobrepeso/obesidade de lactentes
acompanhado em Unidade de Saiide. O projeto maior encontra-se aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) e o presente estudo foi
aprovado pela Comissdo de Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul (UFRGS). O periodo de coleta ocorreu de setembro a novembro de 2012.
A amostra foi constituida de 10 puérperas internadas na Unidade de Internagdo Obstétrica
(UIO), que fizeram suas consultas de pré-natal na UBS Santa Cecilia, e seus filhos nascidos
no Centro Obstétrico/HCPA. Conforme os resultados encontrados, a idade média das
puérperas foi de 26,0 (DP=4,3) anos, e a raca branca (70%; n=7) foi a mais prevalente. Das
demais varidveis estudadas, houve predominio de multiparas (60%; n=6) e sedentarias (70%;
n=7), baixo rendimento familiar, mais de seis consultas pré-natal (80%; n==8); 60% (n=6)
mantiveram-se empregadas durante a gestacdo; e 70% com escolaridade entre ensino
fundamental e médio, completos ou incompletos. Do total da amostra, 40% das puérperas
apresentaram estado nutricional alterado no periodo pré-gestacional e 70% obtiveram ganho
ponderal inadequado (50% com ganho excessivo € 20% com ganho insuficiente). Para 70%
(n=T7), o parto foi vaginal. Os neonatos foram, em sua maioria, do sexo feminino (60%; n=06),
adequados para a idade gestacional (80%; n=8), com percentis entre 10 e 90 para estatura e
perimetro cefélico. Porém, recém-nascidos classificados como PIG e GIG corresponderam a
10%, respectivamente. Os indices referentes ao Apgar foram similares para todos os neonatos,
com média de 9 e 9, no primeiro e no quinto minuto. Os achados do estudo sugerem ndo
haver influéncia do ganho ponderal materno sobre o peso dos neonatos. Conforme os
resultados encontrados, recomenda-se que os profissionais de satide devem estar atentos tanto
aos desvios nutricionais quanto ao ganho ponderal excessivo na gestacdo, com o intuito de

evitar possiveis agravos a saide materna e infantil.

Palavras-chave: Gestacdo. Peso ao nascer. Nutri¢do pré-natal.



ABSTRACT

The excessive gestational weight gain may be associated with birth weight which, in turn,
when high, may result in higher levels of adiposity in childhood and or even adulthood. This
study aims to characterize pregnant women as weight gain excessive body and their newborns
according to birth weight and Apgar. This is a subproject of research Gestational weight gain
and risk of overweight/obesity in infants accompanied in Unity Health. The base project was
approved by the Research Ethics Committee of the Hospital Clinics Porto Alegre (HCPA) and
the present study was approved by commission Research of School Nursing of the Federal
University of Rio Grande do Sul (UFRGS). The collection period occurred from september to
november 2012. The sample consisted of 10 women interned in obstetric internment unit
(UIO), who made their prenatal consultations at UBS Santa Cecilia, and their children born in
the Obstetric Center / HCPA. As found results, the average age of mothers was 26.0 (SD =
4.3) years and white race (70%, n = 7) was the most prevalent. Of the other variables studied
was predominantly multiparous (60%, n = 6) and sedentary (70%, n = 7), low household
income, more than six prenatal visits (80%, n = 8), 60% (n = 6) remained employed during
pregnancy, and 70% with schooling between elementary and high school, complete or
incomplete. Of the total sample, 40% of mothers had altered nutritional status in pre-
pregnancy and 70% had inadequate weight gain (50% with excessive gain and 20% with
insufficient gain). For 70% (n = 7), the delivery was vaginal. Neonates were mostly female
(60%, n = 6), appropriate for gestational age (80%, n = 8), with between 10 and 90 percentiles
for height and head circumference. However, newborns classified as small for gestational age
and large for gestational age corresponded to 10%, respectively. The indices for the Apgar
were similar for all neonates with a mean of 9 and 9 at one and five minutes. The study
findings suggest no influence of maternal weight gain on weight of neonates. The findings
suggest that health professionals should be alert both to nutritional problems how much to
excessive weight gain during pregnancy, in order to avoid possible damage to maternal and

fetal health.

Key words: Pregnancy. Birth weight. Prenatal nutrition.
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1 INTRODUCAO

O estado nutricional inadequado estd associado a repercussdes desfavordveis na satide
da populagdo. Nos ultimos anos, com o marcante aumento da obesidade, o Brasil passa pela
chamada transi¢do nutricional que corresponde a inversdo das caracteristicas nutricionais de
desnutricdo para obesidade, ocorrendo mudancas na tendéncia epidemioldgica dos problemas
de satide relacionados ao agravo nutricional emergente (KAC; VELASQUEZ—MELENDEZ,
2003).

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade tem aumentado a nivel mundial com notério
acometimento de criancas e adolescentes, configurando-se em um grande problema de saide
publica (GONZALEZ; NAZMI; VICTORA, 2010). No Brasil, é crescente o nimero de
criancas diagnosticadas com sobrepeso ou obesidade. Segundo dados da Pesquisa Nacional de
Demografia e Saide, no Brasil, no ano de 2006, foram encontradas situacdes de excesso de
peso em relagdo a altura em 7% das criangas menores de cinco anos, variando em 9% na
Regidao Sul (BRASIL, 2006a).

Esse preocupante panorama instiga a atentar para os possiveis fatores desencadeantes,
0 que inclui avaliar o inicio do processo ainda na vida intrauterina. Segundo Rooney,
Mathiason e Schauberger (2011), a obesidade materna seria um importante indicador para a
obesidade infantil, podendo acarretar diversos efeitos prejudiciais sobre a satide da mulher e
da crianca. Nessa perspectiva, estudos prévios mostram a existéncia de uma associa¢do
significativa direta entre o ganho de peso durante a gestacdo e o estado nutricional de
criangas, em especial do recém-nascido (LIMA; SAMPAIO, 2004; DEIERLEIN et al., 2011;
SCHACK-NIELSEN et al., 2010).

O peso ao nascer consiste no resultado do crescimento intrauterino e representa um
marcador da tendéncia do estado nutricional. Portanto, o ganho de peso gestacional excessivo
resulta no elevado peso ao nascer que, por sua vez, estd associado a niveis mais altos de
adiposidade na infancia e até mesmo na vida adulta (CROZIER et al., 2010; BRANUM et al.,
2011; DEIERLEIN et al.,, 2011; BEYERLEIN et al., 2012). Com isso, excesso de peso e
obesidade predispdem ao desenvolvimento de doengas cronicas ndo-transmissiveis,
favorecendo riscos e consequéncias desfavordveis na vida adulta (GONZALEZ; NAZMI,
VICTORA, 2010). Além disso, as complicagdes envolvidas com o estado nutricional
inadequado geram elevados custos para a saide (NOHR et al., 2008).

Sendo assim, o presente estudo € um recorte de um estudo maior e busca a

caracterizacdo de gestantes, acompanhadas em unidade de sadde, quanto ao excessivo ganho



de peso corporal, e de seus neonatos quanto ao peso de nascimento e Apgar. A hipdtese deste
estudo € que o ganho de peso excessivo durante o periodo gestacional aumenta o risco para
sobrepeso/obesidade em neonatos.

O desenvolvimento deste estudo justifica-se pelo fato de buscar identificar o estado
nutricional materno e a situacdo nutricional do neonato, considerando a obesidade como
preditora de agravos a saide. Dessa forma, sendo a obesidade um problema de satde publica,
torna-se relevante para o enfermeiro e demais profissionais compreenderem os fatores
envolvidos neste desfecho, possibilitando o desenvolvimento de estratégias preventivas e

terapéuticas por meio da assisténcia qualificada a gestante.
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2 OBJETIVOS

A seguir, sdo apresentados os objetivos (geral e especificos) que nortearam o

seguimento do presente estudo.

2.1 Objetivo geral

Caracterizar gestantes quanto ao ganho de peso corporal excessivo e seus neonatos

quanto ao peso de nascimento e Apgar.

2.2 Objetivos especificos

- Averiguar o ganho de peso gestacional por meio do Indice de Massa Corporal (IMC);
- Verificar o IMC do segundo e do terceiro trimestre gestacional;

- Descrever o perfil socioecondmico das gestantes;

- Avaliar os aspectos emocionais (ansiedade, estresse, imagem corporal) na gestacao;

- Identificar peso corporal e comprimento de nascimento dos neonatos;

- Classificar os neonatos quanto a idade gestacional.



11

3 REFERENCIAL TEORICO

Neste topico sdo abordados os aspectos referentes ao ganho de peso gestacional,

sobrepeso/obesidade infantil e avaliacdo do estado nutricional da crianga.

3.1 Ganho de peso gestacional

Sabe-se que o ganho ponderal na gestacio é decorrente do crescimento fetal e
placentério, além das alteracdes fisioldgicas do corpo materno, incluindo reservas de energia
para o periodo de lactacdo. O crescimento fetal, por sua vez, é influenciado tanto por fatores
genéticos fetais quanto maternos. Segundo Lunde e colaboradores (2007), que buscaram
avaliar e comparar a influéncia dos fatores fetais e maternos nas caracteristicas de nascimento,
os fatores genéticos fetais influenciaram em 31% na variacdo normal do peso e da estatura ao
nascimento; os fatores genéticos maternos influenciaram em 22% no peso de nascimento e
19% na variacdo do comprimento; os fatores ambientais influenciaram em 15% no peso ao
nascer ¢ em 0,09% na estatura. Para Silva, Balaban e Motta (2005), o crescimento fisico sofre
a interferéncia das condicOes ambientais e socioecondmicas, sendo que o controle desses
fatores pode beneficiar a saide das criangas.

Apesar de necessario, o ganho de peso gestacional quando em excesso pode levar a
consequéncias negativas na saide da mulher e da crianca. Nessa perspectiva, o Institute of
Medicine of the National Academies' (IOM) (2009) recomenda o total de ganho de peso
gestacional adequado conforme o Indice de Massa Corporal (IMC) pré-gestacional (TABELA
1).

TABELA 1 — Novas recomendacdes do ganho de peso total durante a gestagdo, por
IMC pré-gestacional.

IMC pré-gestacional (kg/m?) | Ganho de peso total (kg)
Baixo Peso (<18,5) 12,5-18
Eutrofia (18,5-24,9) 11,5-16
Sobrepeso (25,0-29,9) 7-11,5
Obesidade (= 30,0) 5-9

Fonte: Institute of Medicine (I0M, 2009)

" Institute of Medicine of the National Academies (IOM) é uma organizacio independente norte-americana sem
fins lucrativos que fornece aconselhamento imparcial para questdes de satde.
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Essas recomendacdes visam padronizar as condutas e orientagdes dos profissionais a
cerca do estado nutricional das gestantes com o objetivo de prevenir agravos a satide materna
e fetal. No entanto, ainda ndo existe uma curva de referéncia brasileira de valores de IMC por
idade gestacional. Enquanto isso, o Ministério da Satide do Brasil utiliza como base a tabela
de Atalah e colaboradores (ATALAH et al., 1997 apud BRASIL, 2006b) (QUADRO 1) que
foi construida para a populacdo de gestantes do Chile. Essa tabela permite avaliar e
diagnosticar o estado nutricional da gestante expresso por valores de IMC conforme a semana
gestacional (CALIFE; LAGO; LAVRAS, 2010).

Desse modo, mulheres que adquirem ganho ponderal, conforme o recomendado, t€ém
menor probabilidade de gerar filhos com medidas extremas de peso para a idade gestacional.
Além disso, gestantes com peso pré-gestacional normal e ganho de peso de acordo com as
recomendacdes apresentam menor risco de complicagdes na gravidez e no parto
(THORSDOTTIR et al., 2002).

No entanto, sendo gerada por uma condi¢do pré-gestacional ou pelo ganho de peso
materno excessivo, a obesidade na gravidez estd associada a resultados clinicos indesejdveis
tanto para a mulher como para a crianca (BLOMBERG, 2011). Neste contexto, para a saiude
da mulher, o ganho maior do que o necessdrio pode acarretar risco elevado de diabetes
mellitus gestacional, distirbios hipertensivos, trabalho de parto prolongado, parto cesarea,
complicagdes da anestesia, lenta cicatrizagdo da ferida operatdria, sangramento excessivo pos-
parto, infec¢des e tromboflebite profunda (ROBINSON, et al., 2005; CATALANO, 2007;
KING; CASANUEVA, 2007; CEDERGREN, 2004; BLOMBERG, 2011; LANGFORD, et
al.,2011; YAZDANI et al., 2012). Além disso, estudos mostram que essa condi¢do ¢ um dos
preditores mais importantes para a retencdo de peso pos-parto (KAC et al., 2004;
ALTHUIZEN et al., 2011; VESCO et al., 2009).

Em relacdo a sadde da crianga, o ganho de peso gestacional excessivo pode predispor
a macrossomia fetal, traumas no parto e aumentar o risco de resultados neonatais adversos,
como a hipoglicemia e a hiperbilirrubinemia (HEDDERSON et al., 2006; CEDERGREN,
2004; BLOMBERG, 2011; LANGFORD et al., 2011). Em longo prazo, estd associado a
valores elevados de IMC na infincia, bem como um risco aumentado de obesidade em adultos
(CATALANQO, 2007). Em um estudo de coorte que acompanhou o ganho de peso gestacional
e 0 peso ao nascer, Schack-Nielsen e colaboradores (2010) sugerem que o excessivo ganho de
peso gestacional estd associado ao aumento do IMC na infincia e fase adulta, induzindo

suscetibilidade persistente para ambiente obsogénico.
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QUADRO 1 - Avaliacdo do estado nutricional da gestante, segundo o IMC por semana
gestacional (ATALAH, 1997)

Semana Baixo peso Adequado Sobrepeso IMC Obesidade
gestacional IMC < IMC entre entre IMC >
6 19,9 20,0 - 24,9 25,0 - 30,0 30,1
8 20,1 20,2 - 25,0 25,1 -30,1 30,2
10 20,2 20,3 -25,2 25,3 - 30,2 30,3
11 20,3 20,4 - 25,3 25,4 -30,3 30,4
12 20,4 20,5 -254 25,5 -30,3 30,4
13 20,6 20,7 - 25,6 25,7 -30,4 30,5
14 20,7 20,8 - 25,7 25,8 - 30,5 30,6
15 20,8 20,9 - 25,8 25,9 - 30,6 30,7
16 21,0 21,1-25,9 26,0 - 30,7 30,8
17 21,1 21,2-26,0 26,1 - 30,8 30,9
18 21,2 21,3 - 26,1 26,2 - 30,9 31,0
19 21,4 21,5 -26,2 26,3 - 30,9 31,0
20 21,5 21,6 - 26,3 26,4 - 31,0 31,1
21 21,7 21,8-26,4 26,5 - 31,1 31,2
22 21,8 21,9 - 26,6 26,7 - 31,2 31,3
23 22,0 22,1 -26,8 26,9 - 31,3 314
24 22,2 22,3 -26,9 27,0 - 31,5 31,6
25 22,4 22,5-27,0 27,1-31,6 31,7
26 22,6 22,7-27,2 27,3 - 31,7 31,8
27 22,7 22,8 -27,3 27,4 -31,8 31,9
28 22,9 23,0 -27,5 27,6 -31,9 32,0
29 23,1 23,2-27,6 27,7-32,0 32,1
30 23,3 23,4 -27,8 27,9 - 32,1 32,2
31 23,4 23,5-279 28,0 -32,2 32,3
32 23,6 23,7 -28,0 28,1 - 32,3 32,4
33 23,8 23,9 - 28,1 28,2-324 32,5
34 23,9 24,0 - 28,3 28,4 -32,5 32,6
35 24,1 24,2 - 28,4 28,5 -32,6 32,7
36 24,2 24,3 - 28,5 28,6 - 32,7 32,8
37 24,4 24,5 - 28,7 28,8 - 32,8 32,9
38 24,5 24,6 - 28,8 28,9 -32,9 33,0
39 24,7 24,8 - 28,9 29,0 - 33,0 33,1
40 24.9 25,0 - 29,1 29,2 - 33,1 33,2
41 25,0 25,1-29,2 29,3 -33,2 33,3
42 25,0 25,1-29,2 29,3 -33,2 33,3

Fonte: Brasil, 2006b.

Por outro lado, o baixo ganho ponderal materno tem sido associado ao
desenvolvimento de excesso de peso corporal na infincia e adolescéncia que pode ser
desencadeado por um processo chamado de growth catch-up que corresponde ao rdpido
crescimento compensatério na infancia (IBANEZ etal.,2011; WIT et al., 2012). Deste modo,
ressalta-se a importancia do acompanhamento nutricional da gestante para a prevencdo de

agravos que poderdo afetar a sua saide e a de seu filho.
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O peso pré-gestacional tem sido utilizado para avaliar o risco inicial de um
prognéstico desfavordvel da gestagdo, para determinar o ganho de peso recomendado e
direcionar intervencgdes nutricionais. Segundo Peixoto, Benicio e Jardim (2006), o peso e a
altura referidos pelo individuo constituem informacdes confidveis em estudos

epidemioldgicos de monitoramento da prevaléncia de excesso de peso na populacgdo.

3.2 Sobrepeso/Obesidade infantil

Atualmente, o sobrepeso e a obesidade vém se tornando um grande problema de saide
publica, sobretudo entre as criangas (COUTINHO; GENTIL; TORAL, 2008). O estado
nutricional alterado na vida intrauterina, na infincia ou na adolescéncia, traz diversas
repercussoes desfavordveis, principalmente no que se refere as complicacdes e aos agravos a
saide. Sendo assim, a preocupagdo com o aumento da ocorréncia de obesidade se deve,
principalmente, as complicacdes e comorbidades associadas que podem surgir ainda na
infancia.

A obesidade estd relacionada a diversas alteracdes metabdlicas como dislipidemia,
diabetes mellitus tipo 2 e complicacdes cardiovasculares a longo prazo (MARIATH et al.,
2007). Nessa perspectiva, se torna imprescindivel o conhecimento desse agravo que pode

acometer a satide das criangas com o intuito de intervir preventivamente.

3.3 Avaliacao do estado nutricional da crianca

O IMC ¢é muito utilizado para avaliacdo do estado nutricional de criangas e adultos.
Segundo Lopez e Junior (2007), na pratica clinica, o IMC acima do percentil 85 ¢ um indicio
universalmente aceito como representativo de excesso de gordura corpérea, sendo indicativo
de todos os fatores de risco para comorbidades.

No entanto, apesar de ser usado como indicador de proporcionalidade do crescimento,
o IMC nao conta com valores de referéncia para recém-nascidos. Para esta faixa etdria, a
medida antropométrica mais utilizada é o peso, por retratar o crescimento. O comprimento é
determinado por fatores genéticos do individuo e, além de refletir a massa corpérea magra, € o
melhor indicador de crescimento linear. O perimetro cefdlico apresenta relacio direta com o
tamanho do encéfalo (BROCK; FALCAO, 2008).

Para avaliar a adequagdo do peso corporal, da estatura e do perimetro cefdlico em

relacdo a idade gestacional, o Ministério da Saudde utiliza curvas de crescimento intrauterino
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elaboradas por Margotto (MARGOTTO, 2002 apud BRASIL, 1994) (FIGURA 1). A curva

peso ao nascer classifica o recém-nascido em: pequeno para idade gestacional (PIG) quando

situar-se abaixo do percentil 10; adequado para idade gestacional (AIG) quando situar-se

entre o percentil 10 e 90; e grande para a idade gestacional (GIG) quando acima do percentil

90. Os neonatos que apresentarem mais que 4.000g e/ou situaram-se acima do percentil 90

sdo considerados macrossdmicos.

FIGURA 1 — Peso ao nascer, estatura e perimetro cefdlico conforme a idade gestacional

(MARGOTTO, 2002).
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4 METODOS

A seguir, € apresentado o esquema metodoldgico seguido para a elaboragdo do estudo.

4.1 Delineamento do estudo

O presente trabalho é um estudo transversal de caréter quantitativo e andlise descritiva.
Trata-se de um subprojeto da pesquisa Ganho de peso gestacional e risco de

sobrepeso/obesidade de lactentes acompanhado em Unidade de Saiide.

4.2 Cenario do estudo

O estudo foi realizado na Unidade Béasica de Satide (UBS) Santa Cecilia e na Unidade
de Internagdo Obstétrica (UIO), ambos pertencentes ao Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA) no municipio de Porto Alegre/RS.

O HCPA ¢ uma instituicdo publica, geral e universitiria. Sendo assim, oferece
assisténcia integral a sadde do cidaddo, contribui para a formagdo e qualificagdo dos
profissionais e prioriza a producio de conhecimento (HOSPITAL DE CLINICAS DE
PORTO ALEGRE, 2012a).

A Unidade Bésica de Satide Santa Cecilia/HCPA, sob gestao administrativa do HCPA,
presta assisténcia a uma populagdo-alvo que compreende uma drea geogréfica delimitada.
Localizada no municipio de Porto Alegre, a UBS desenvolve acdes de promocgdo da satde,
prevencgdo de agravos, diagndstico e tratamento de problemas de saide em geral (HOSPITAL

DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE, 2012b).

4.3 Amostra

A amostra foi constituida de puérperas internadas na UIO, que fizeram suas consultas
de pré-natal na UBS Santa Cecilia, e seus filhos nascidos no Centro Obstétrico/HCPA. A
selecio da amostra deste estudo ocorreu conforme demanda espontanea, ou seja, por
conveniéncia. Em relag@o ao recorte temporal, o periodo de coleta de dados foi de trés meses,
de setembro a novembro de 2012.

Para esse estudo foram utilizados os seguintes critérios de inclusdo da mulher: ter

idade maior ou igual a 18 anos; estar cadastrada na UBS Santa Cecilia e ser referenciada ao
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HCPA; e ter iniciado o acompanhamento obstétrico na UBS Santa Cecilia, pelo menos no
segundo trimestre de gestag@o. Para critérios de exclusdo: ter diagndstico de comorbidades
(diabetes mellitus prévio ou gestacional, hipertensdo arterial sistémica, cardiopatias, doencgas
respiratdrias cronicas e HIV positivo); e ter gestagdo de alto risco.

Quanto ao critério de inclusdo da crianga: nascimento a termo. Para critérios de
exclusdo: Apgar inferior a sete no quinto minuto de vida, diagndstico de morbidades

congénitas e malformacdes maiores.

4.4 Tamanho amostral

Considerando:

- a propor¢do de 0,02 de gestantes ao més” que realizam pré-natal na UBS Santa
Cecilia/HCPA e que sdo referenciadas para o HCPA para a realizacdo do parto e contra
referenciadas a unidade de satide em questdo para o acompanhamento do neonato;

- a média de 300 partos realizados no HCPA/més’;

- 0 erro de 4%;

- o intervalo de confianca de 95%;

- e a perda de 20% das pacientes;

o tamanho da amostra foi estimado em 16 puérperas e 16 neonatos para a proposta de coleta
durante um periodo de trés meses.

Entretanto, a amostra obtida foi de 10 puérperas e seus respectivos neonatos. Justifica-
se a diferenca entre a amostra estimada e a obtida pelo fato de termos uma demanda menor do
que a prevista durante o periodo da coleta de dados. Para este estudo ndo houve perda de

dados.

4.5 Coleta de dados

Primeiramente, na UIO, a pesquisadora certificou-se da internacdo de puérperas
referenciadas pela UBS Santa Cecilia/HCPA e que realizaram o parto no Centro Obstétrico do
HCPA. A partir de entdo, as puérperas selecionadas que preenchiam os critérios de inclusdo

foram convidadas a participar do estudo, no 2° dia pds-parto, ainda na Unidade de Internagéo

* Dado do Controle Interno de Contrarreferéncia da Unidade de Internagio Obstétrica do HCPA, fornecido pela
responsavel técnica.

3 Dado do Relatério Interno de Atendimentos do Centro Obstétrico do HCPA, fornecidos pela Chefia de
Enfermagem da referida unidade.
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Obstétrica. Esse momento foi seguido pela assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (ANEXO A) e aplicacdo do Instrumento de Coleta de Dados I (ANEXO B) que
continha questdes fechadas relacionadas aos aspectos demograficos e socioecondmicos.

Considerando a ocorréncia da alteracdo postural fisiol6gica no decorrer da gestagdo, a
medida de altura utilizada para cédlculo de IMC foi a registrada na carteira de pré-natal no
inicio da gestagdo. As medidas de peso da mulher, enquanto gestante, foram coletadas da
carteira de pré-natal e do sistema de prontudrios na UBS Santa Cecilia/HCPA; a medida de
peso da admissdo hospitalar foi coletada da folha de registro de sinais vitais preenchida
quando a gestante interna no centro obstétrico; ambos os dados compuseram o Instrumento de
Coleta de Dados II (ANEXO C).

Os dados antropométricos de nascimento e da alta hospitalar do neonato foram
coletados do prontudrio eletronico ou da folha de registro de sinais vitais do recém-nascido,
sendo registrados no Instrumento de Coleta de Dados III (ANEXO D). Para fins de defini¢do
da idade gestacional, considerou-se o valor obtido por método de Capurro Somético realizado
pela enfermeira da neonatologia presente na sala de admissdo do recém-nascido no centro

obstétrico do HCPA.

4.6 Analise dos dados

Gil (2002) refere que a andlise de dados envolve diversos procedimentos, tais como:
codificagdo das respostas, tabulacdo dos dados e cdlculos estatisticos. Apds, ocorre a
interpretagdo dos dados que consiste em estabelecer a ligacio entre os resultados obtidos com
outros ja publicados.

As varidveis referentes a gestante foram: IMC materno, escolaridade, renda mensal
domiciliar per capita e nimero de consultas no periodo pré-natal.

As varidveis referentes ao neonato foram: peso e comprimento de nascimento, idade
gestacional e Apgar.

Os dados coletados foram organizados e codificados manualmente nos instrumentos.
Apoés essa etapa, os dados foram registrados no banco de dados, utilizando-se o pacote
estatistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versdo 18.0, sendo utilizada dupla
digitacdo para deteccdo precoce de possiveis erros na tabulacio, com o intuito de correcdo. Os
dados foram analisados pela estatistica descritiva, em que as varidveis discretas foram
apresentadas por meio de média e desvio padrdo da média. As varidveis categdricas foram

apresentadas conforme frequéncia absoluta e relativa.
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Em relacdo ao IMC pré-gestacional, as mulheres foram classificadas em baixo peso,
eutrofia, sobrepeso ou obesidade, segundo o /OM. Quanto ao ganho de peso gestacional,
foram classificadas em ganho de peso insuficiente, adequado ou excessivo, guiando-se pelas
recomendacdes do IOM (2009). Para a classificagdo do estado nutricional da gestante na
admissao hospitalar foi utilizada a tabela de Atalah (ATALAH et al., 1997 apud BRASIL,
2006b). Os neonatos foram classificados em relagdo as medidas de peso, estatura e perimetro
cefdlico conforme a idade gestacional, com base nos grificos de Margotto (MARGOTTO,

2002 apud BRASIL, 1994).

4.7 Aspectos éticos

O presente estudo encontra-se aprovado pela Comissdao de Pesquisa da Escola de
Enfermagem da UFRGS (ANEXO E) e o projeto maior intitulado Ganho de peso gestacional
e risco de sobrepeso/obesidade de lactentes acompanhado em Unidade de Satide foi aprovado
pela COMPESQ e pelo CEP/HCPA, sob o nimero 75433 (ANEXO F).

As participantes do estudo autorizaram a coleta dos dados, tanto os seus quanto os de
seus neonatos, por meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Além de
ser esclarecida oralmente sobre os objetivos do estudo, a puérpera, apds aceitar e assinar o
documento, recebeu uma cépia do mesmo que contém informacdes referentes a
confidencialidade dos dados coletados e possibilidade de desisténcia em qualquer momento
do estudo.

Devido a especificidade do estudo, foi utilizado o Termo de Utilizacdo de Dados de
Prontuédrio (ANEXO G), conforme RN 01/97 (HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO
ALEGRE, 1997), assinado pelas pesquisadoras.

O presente estudo respeitou os aspectos bioéticos, conforme Resolucdo n® 196, de 10

de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saiide (BRASIL, 1996).
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S RESULTADOS

Foram coletados dados de 10 puérperas e seus recém-nascidos a partir dos
instrumentos aplicados, ndo ocorrendo perdas de dados. As Tabelas 2 e 3 mostram a
caracterizacdo da amostra estudada.

A média da idade das puérperas foi de 26,0 (DP=4,3) anos. Salienta-se, também, que
100% das puérperas apresentavam idade igual ou superior a 18 anos. Quanto a raga, a branca
foi identificada como a mais prevalente (70%; n=7), seguida por parda (20%; n=2) e negra
(10%; n=1). A situacdo conjugal casada ou viver com o companheiro foi registrada em 100%
(n=10) das participantes. Do total da amostra, 60% (n=6) eram multiparas com uma média de
1,7 (DP=0,8) filhos anteriores.

Para o nivel de escolaridade, observou-se a prevaléncia do ensino superior incompleto
em 30% (n=3), seguido por fundamental incompleto (20%; n=2), médio incompleto (20%;
n=2), fundamental completo (10%; n=1), médio completo (10%; n=1), superior completo
(10%; n=1).

Em relacdo a ocupagdo durante o periodo gestacional, 50% (rn=5) apresentaram
emprego fixo; 20% (n=2) eram estudantes; seguido por atividade autdnoma (10%; n=1) e do
lar (20%; n=2); sendo que 60% (n=6) mantiveram-se empregadas durante uma média de 8,2
(DP=0,7) meses, em setores de servigos gerais e de comércio. Das mulheres empregadas
durante a gesta¢do, 60% realizavam as principais refei¢des em lanchonetes ou restaurantes e,
para essas mulheres o ganho ponderal médio foi de 18kg.

Classificando-se a amostra quanto a renda domiciliar mensal per capita, 70% (n=7)
estiveram na faixa salarial entre meio e um saldrio minimo, seguido de 20% (n=2) entre um e
dois saldrios minimos e 10% (n=1) até meio salario minimo. A média foi de quatro pessoas
partilhando a renda. Quando perguntado se a renda domiciliar mensal per capita comportava
as necessidades bésicas da familia, a resposta positiva foi encontrada em 100% (n=10).

No que se refere ao habito da atividade fisica no periodo gestacional, 70% (n=7) das
puérperas referiram ndo ter praticado atividade fisica regular. Das que realizaram atividade
fisica (30%; n=3), o fizeram por um periodo médio de sete meses com duracdo média de 47
minutos e frequéncia didria.

Em relacdo a problemas de satide na gestacdo, 30% (n=3) apresentaram
intercorréncias relacionadas a infeccdo parasitdria (toxoplasmose), gastrointestinal (apendicite

aguda) ou urogenital (infeccao urindria)/hematolégica (anemia).
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TABELA 2 — Caracterizagdo da amostra estudada em relagio aos aspectos sociodemograficos
e ao estado nutricional - Porto Alegre, 2012.

Variaveis n(n total) Y%
Idade 26 (4,3) anos

Raca

Branca 7(10) 70
Parda 2(10) 20
Negra 1(10) 10
Situacio conjugal

Casada ou vive com companheiro 10(10) 100
Escolaridade

Ensino superior completo 1(10) 10
Ensino superior incompleto 3(10) 30
Ensino médio completo 1(10) 10
Ensino médio incompleto 2(10) 20
Ensino fundamental completo 1(10) 10
Ensino fundamental incompleto 2(10) 20
Ocupacao

Emprego fixo 5(10) 50
Estudante 2(10) 20
Do Lar 2(10) 20
Autbnoma 1(10) 10
Renda familiar mensal per capita

Entre meio e um saldrio minimo 7(10) 70
Entre um e dois salarios minimos 2(10) 20
Até meio salario minimo 1(10) 10
Sexo dos neonatos

Feminino 6(10) 60
Masculino 4(10) 40
Estado nutricional pré-gestacional

Baixo peso 1(10) 10
Eutréfico 6(10) 60
Sobrepeso 2(10) 20
Obesidade 1(10) 10
Ganho de peso gestacional

Insuficiente 2(10) 20
Adequado 3(10) 30
Excessivo 5(10) 50
Estado nutricional admissao hospitalar

Baixo peso 2(10) 20
Eutréfico 3(10) 30
Sobrepeso 3(10) 30
Obesidade 2(10) 20
Adequacao dos neonatos por idade gestacional

AIG 8(10) 80
PIG 1(10) 10
GIG 1(10) 10

Fonte: pesquisa em campo, 2012.
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TABELA 3 — Caracterizagdo da amostra estudada por gestante conforme IMC materno, ganho
de peso gestacional e peso de nascimento de acordo com o sexo dos neonatos - Porto Alegre,
2012.

IMC Pré- IMC Admissao Ganho de peso Peso dos neonatos (g)

gestacional hospitalar gestacional (kg)  Sexo Sexo

(kg/m?) (kg/m?) feminino masculino
16,2 21,4 14,0 2465 -
19,8 20,9 3,0 3265 -
19,8 24,6 13,0 - 3270
20,2 27,7 20,5 - 3165
23,1 30,0 18,6 4180 -
23,7 33,0 24,6 3220 -
23,9 27,8 9,0 - 3740
27,8 30,5 7,2 - 3370
28,3 33,6 12,8 2925 -
44,1 48,9 13,2 2755 -

Fonte: pesquisa em campo, 2012.

Quanto aos aspectos emocionais, a gestac@o foi planejada para 50% (n=5) da amostra;
para as mulheres que referiram gestagdo ndo-planejada, a aceitacdo da gravidez foi positiva
(100%; n=5/10). Ao ser questionado sobre o sentimento de ansiedade e estresse durante o
periodo gestacional, a resposta foi positiva em 60% (n=6) e 40% (n=4), respectivamente.
Daquelas que responderam de forma positiva sobre o sentimento de ansiedade, em apenas
11% (n=1) a ansiedade estimulava o desejo de alimentar-se. Sobre o questionamento quanto
aos fatores causadores de estresse, sendo dada a opcdo de um fator ou mais, em 20% (n=2)
houve relagdo com os aspectos econdmicos, seguido por aspectos familiares e laborais, ambos
com 10% (n=1). Quanto a imagem corporal, em 70% (n=7) a aceita¢do foi positiva. Para o
vinculo da mae com a crianga, em 90% (n=9) a resposta foi 6tima, seguido de 10 (n=1) como
muito boa.

Quanto ao hdbito do tabagismo, bem como o uso de droga ilicita, a resposta foi
positiva em 10% (n=1), respectivamente. O uso de droga ilicita foi realizado nos tltimos
meses com frequéncia de uma vez por semana e o uso do tabaco foi de até 10 cigarros/dia.

A altura das participantes, em média, foi de 1,63 metros (DP= 0,05) com variacao

entre 1,53 metros (minimo) e 1,71 metros (maximo). Em relacdo ao peso corporal, a média do
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IMC (kg/m?) pré-gestacional foi de 24,7 (DP=7,8), variando entre 16,2 (minimo) e 44,1
(méaximo). No entanto, apesar da média geral do IMC pré-gestacional ter sido adequado, ao
estratificar as mulheres de acordo com as categorias do estado nutricional inicial, 60% (n=6)
eram eutréficas, 10% (n=1) apresentavam baixo peso, 20% (n=2) sobrepeso, 10% (n=1)
obesidade morbida.

Os dados mostraram que, no geral, a média de ganho ponderal total durante o periodo
gestacional foi de 13,6 (DP=6,4) kg, com variacdo entre 3 kg (minimo) e 24,6 kg (maximo).
Apesar disso, ao analisar o ganho ponderal de cada gestante, comparando-o individualmente a
tabela de recomendacdes do /OM, observou-se que 50% das gestantes apresentaram ganho

ponderal excessivo, 30% ganho adequado e 20% ganho insuficiente (FIGURA 2).

FIGURA 2 - Prevaléncia do ganho de peso gestacional adequado, excessivo ou
insuficiente da amostra estudada em relacdo as recomendacdes do IOM (2009) - Porto
Alegre, 2012.
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Fonte: pesquisa em campo, 2012.

Para tanto, o IMC (kg/m?) na admissao hospitalar apresentou média de 29,8 (DP= 8,0),
variando entre 20,9 (minimo) e 48,9 (mdximo). Sendo assim, conforme a classificacdo de
Atalah, na admissao hospitalar 30% (n=3) das gestantes apresentavam sobrepeso; 20% (n=2)
obesidade, 30% (n=3) encontravam-se eutréficas e 20% (n=2) com baixo peso (FIGURA 3).

Com isso, conferindo-se o IMC pré-gestacional e o IMC na admissdo hospitalar,
constatou-se que 40% (n=4) das mulheres passaram de uma determinada classificagdo para
outra. A evolucdo nutricional (TABELA 4) se comportou da seguinte maneira: 30% (n=3)
mantiveram-se eutréficas; 20% (n=2) passaram de eutrofia para sobrepeso; 10% (n=1)

passaram da faixa de sobrepeso para obesidade; 10% (rn=1) mantiveram-se com sobrepeso;
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10% (n=1) permaneceram com obesidade moérbida; 10% (n=1) permaneceram com baixo

peso; 10% (n=1) passaram de eutréficas para baixo peso.

FIGURA 3 — Prevaléncia das categorias de estado nutricional das gestantes conforme Indice
de Massa Corporal na admissao hospitalar - Porto Alegre, 2012.
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Fonte: pesquisa em campo, 2012.

TABELA 4 - Caracterizacio da amostra estudada conforme estado nutricional pré-
gestacional, ganho de peso e estado nutricional na admissido hospitalar por participante -
Porto Alegre, 2012.

Participante Estado Nutricional Pré-  Ganho de peso ~ Estado Nutricional

gestacional gestacional Admissdo hospitalar

1 Eutrofia Insuficiente Eutrofia

2 Obesidade Excessivo Obesidade
3 Sobrepeso Adequado Sobrepeso
4 Sobrepeso Excessivo Obesidade
5 Eutrofia Excessivo Sobrepeso
6 Baixo Peso Adequado Baixo Peso
7 Eutrofia Excessivo Sobrepeso
8 Eutrofia Insuficiente Baixo Peso
9 Eutrofia Excessivo Eutrofia

10 Eutrofia Adequado Eutrofia

Fonte: pesquisa em campo, 2012.
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Quanto aos trimestres gestacionais, ndo houve alteracdo da classificagcdo do estado
nutricional em relagdo ao primeiro e segundo trimestres, ou seja, as gestantes que se
apresentavam eutréficas, com sobrepeso, obesas ou abaixo do peso no primeiro trimestre,
continuaram com o mesmo estado nutricional no segundo trimestre. No entanto, avaliando-se
o IMC do segundo e do terceiro trimestre (até o inicio do termo), 80% (n=8) mantiveram-se
na mesma categoria de estado nutricional, 10% (n=1) apresentavam sobrepeso no segundo
trimestre e passaram a apresentar obesidade no termo da gestagdo, e 10% (n=1) passaram da
faixa de adequado peso corporal no segundo trimestre para sobrepeso no termo da gestacao.
Das gestantes que mantiveram-se na mesma categoria nutricional até o termo (80%; n=8),
20% (n=2/8) apresentaram alteracdo do estado nutricional apds o termo (até a admissdo
hospitalar).

Considerando o acompanhamento pré-natal, 80% (n=8) realizaram mais de seis
consultas, porém apenas 10% (n=1) participaram de curso de gestante; seguidas de 20%
(n=2) que realizaram de 3 a 6 consultas pré-natal. O inicio do acompanhamento pré-natal
ocorreu com a idade gestacional média de 10 + 3,6 semanas.

Quanto a orientagdo nutricional, 60% (n=6) receberam orientacdes nutricionais, sendo
que, em 40% (n=4), as orientagdes foram realizadas por nutricionista, seguido de 10% (n=1)
por enfermeiro e 10% (n=1) por médico. Das puérperas que receberam algum tipo de
orientacdo, 90% (n=5) seguiram tais orientagdes.

Quanto ao tipo de parto, 70% (n=7) das puérperas tiveram parto vaginal, seguido por
30% (n=3) das mulheres submetidas a cesariana. Para o procedimento cirtirgico, as
justificativas encontradas nos registros foram: desproporcao céfalo-pélvica, vontade materna,
apresentacdo andmala.

Em relacio aos recém-nascidos, 60% (n=6) eram do sexo feminino. A idade
gestacional (mensurada por método Capurro Somdtico) apresentou média de 40 semanas
(DP=0,9) com variacdo entre 39 (minimo) e 41 (maximo) semanas. O peso médio dos
neonatos, em geral, foi de 3.235g com variagdo entre 2.465g e 4.180g. A média do peso de
nascimento para o sexo feminino foi de 3.135g e 3.286g para o sexo masculino. A média de
peso do sexo feminino foi menor que a média de peso dos neonatos masculinos, porém o
recém-nascido macrossdmico era do sexo feminino.

Ao considerar o ganho de peso materno conforme o /OM, o peso médio dos neonatos
foi de 3.249g para gestantes com excessivo ganho ponderal; 3.035g para ganho de peso

adequado e 3.502¢g para ganho de peso abaixo do recomendado.
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Classificando-se 0s neonatos quanto ao peso de nascimento em relacdo a idade
gestacional, 80% (n=8) eram adequados para a idade gestacional (AIG), 10% (n=1) pequenos
para a idade gestacional (PIG), 10% (n=1) grandes para a idade gestacional (GIG). A estatura
dos neonatos, em centimetros (cm), apresentou uma média de 48,7 (DP=2,1) com variacao
entre 45 (minimo) e 53 (maximo). Sendo que: 10% (n=1) situaram-se acima do percentil 90;
60% (n=6) entre os percentis 10 e 50; 20% (n=2) entre os percentis 50 e 90; 10% (n=1)
abaixo percentil 10.

Em relacdo ao perimetro cefilico, a média foi de 34,6 cm (DP=1,9), com variacao
entre 30,5 (minimo) e 30,8cm (maximo). Sendo que: 10% (n=1) situaram-se acima do
percentil 90; 30% (n=3) entre os percentis 10 e 50; 50% (n=5) entre os percentis 50 e 90;
10% (n=1) abaixo do percentil 10.

Os indices referentes ao Apgar foram similares para todos os neonatos, com média de

9 e 9 no primeiro e no quinto minuto, respectivamente.
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6 DISCUSSAO

Os dados encontrados no presente estudo caracterizam as participantes, em sua
maioria, como mulheres jovens, brancas e multiparas. Estes resultados aproximam-se dos
achados da literatura pesquisada, como no estudo de Martins e Benicio (2011), em que a idade
média encontrada também foi de 26 anos. No estudo de Lima e Sampaio (2004), a média de
idade das gestantes foi de 25 (DP= 3,8) anos, com maior prevaléncia de multiparas (59,9%).
Nesse aspecto, ¢ importante ressaltar que a idade materna pode influenciar o processo
gravidico-puerperal no que se refere ao significado da gravidez. Conforme a idade, a
maturidade e o contexto de vida, as mulheres experienciam a maternidade de maneira
individual, podendo refletir de forma positiva ou negativa no autocuidado.

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2012), no ano
de 2009, a cor branca apresentou prevaléncia de 81,3% na populacdo residente em Porto
Alegre — RS, seguido por parda (11,4%) e negra (6,8%). De acordo com Seyferth (2002), as
caracteristicas étnicas da populagdo do sul do pais sdo influenciadas por aspectos
demogrificos da colonizag¢do europeia em grande escala. Portanto, esse fato pode explicar a
alta prevaléncia de cor branca na amostra estudada.

Em relacdo a escolaridade, no presente estudo, quase metade das puérperas
apresentavam ensino superior completo ou incompleto e, mais da metade apresentavam-se
entre o ensino fundamental ou médio. Ao analisar os dados do IBGE (2012) em relagcao a
escolaridade da populacdo da cidade de Porto Alegre — RS percebe-se que a categoria 11 a 14
anos de estudo tem crescido gradualmente entre os anos de 2001 e 2009. Sendo assim, em
2009, o nivel de escolaridade da populacio porto-alegrense apresentou percentual de 22,9%
para 11 a 14 anos de estudo, 15,0% para 4 a 7 anos de estudo, 12,3% para 8 a 10 anos de
estudo. Esses dados mostram uma crescente evolu¢ido em relacdo a escolaridade da populacao
na referida cidade.

Na amostra estudada, a maioria das puérperas encontrava-se ativa no mercado de
trabalho, empregada nos setores de servicos e comércio durante o periodo gestacional. Além
disso, algumas das gestantes empregadas realizavam as principais refei¢des fora do lar. De
acordo com dados do IBGE (2012), as mulheres representavam um percentual de 29,3% em
relacdo ao mercado e forga de trabalho, na cidade de Porto Alegre (RS), no ano de 2009. No
Brasil, em 2007, no que se refere as categorias de atividade econdmica ocupadas pelas

mulheres no mercado de trabalho, educacdo/saide/servigos sociais, bem como,
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comércio/reparacdo constituem as categorias de maior atuacdo, com prevaléncias de 17,0% e
16,7%, respectivamente.

E importante ressaltar que a alimentacio fora do lar pode estar relacionada a um
consumo alimentar excessivo e ndo equilibrado no que se refere a composicao e qualidade dos
nutrientes. Portanto, a alimentacdo fora do lar no periodo gestacional pode levar a um
consumo alimentar exagerado e, consequentemente a um ganho ponderal excessivo. Além,
disso, em um estudo que avaliou a influéncia da alimentacdo durante a gestacdo sobre a
retencdo de peso pds-parto, Martins e Benicio (2011) concluiram que o consumo aumentado
de alimentos ndo sauddveis ou processados elevou significativamente a retencio de peso pds-
parto.

A andlise da renda familiar mostra que as gestantes caracterizadas apresentaram maior
prevaléncia de baixo rendimento familiar. Segundo dados do IBGE (2012), no Brasil em
2009, o percentual de rendimento familiar per capita foi de 27,2% entre meio e um saldrio
minimo, 24,8% entre um e dois salarios minimos, 23,3% até meio salario minimo.
Comparando-se os dados encontrados no presente estudo com os dados do IBGE, observa-se
que ambos correspondem a mesma ordem de prevaléncia.

Segundo Teixeira e colaboradores (2010), a baixa escolaridade e a renda familiar
insuficiente propiciam uma condi¢do socioecondmica desfavordvel, impedindo que as
mulheres exer¢cam profissdes mais qualificadas. Nesse contexto, um emprego de menor
qualidade exige da gestante uma maior demanda relacionada a jornada de trabalho e gasto
energético, podendo refletir no seu estado nutricional.

No presente estudo, também se avaliou os aspectos emocionais da gestagcdo. Com isso,
encontrou-se que, a gestacdo foi planejada (para metade das participantes), houve ocorréncia
de ansiedade, certa ocorréncia de estresse por motivos diversos e maior prevaléncia de
aceitacdo positiva da imagem corporal. Esses resultados sugerem que as gestantes analisadas
sofreram influéncias emocionais préprias da gestacao.

Nesse sentido, a ansiedade, como mecanismo emocional basal, manifesta-se de forma
crescente até o termo (BRASIL, 2006b). No estudo de Aratijo e colaboradores (2008),
realizado na cidade do Rio de Janeiro, a prevaléncia de ansiedade encontrada foi de 64,9%
entre as gestantes acompanhadas em uma unidade bésica de saide. Além disso, nesse mesmo
estudo, observou-se risco 35% maior para gestantes mais jovens € 40% maior para as de
menor escolaridade. Curiosamente, em um estudo longitudinal, Cookson e colaboradores
(2009) concluiram que a ansiedade materna, figurando-se como um indicador de estresse,

pode programar o desenvolvimento de asma durante a infincia.
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Em relagdo ao sentimento de estresse, em um estudo realizado com gestantes da
cidade de Sdo Paulo, Rodrigues e Schiavo (2011) demonstraram que 78% das participantes
apresentaram estresse no terceiro trimestre de gestagdo e, observou-se correlagdo positiva
entre o estresse apresentado na gestacio ou no puerpério e a depressdao pds-parto. Com relagdo
as fontes de estresse referidas pelas gestantes, no estudo de Segato e colaboradores (2009),
houve predominincia dos aspectos proprios da gestacdo (nascimento do filho e medo do
parto) e os de ordem socioecondmica e familiar. No presente estudo, as fontes geradoras de
estresse foram relacionadas aos aspectos econdomicos, familiares e do trabalho.

Corroborando com os achados do presente estudo, Loth e colaboradores (2011)
concluiram que, apesar das altera¢cdes de forma e tamanho corporal, a média de satisfacdo
com a imagem corporal foi maior em mulheres grividas comparadas as mulheres ndo
gravidas. Os resultados do estudo de Boscaglia, Skouteris e Wertheim (2003) sugerem que as
mudangas corporais da gravidez ndo alteram negativamente o indice de satisfacdo corporal,
porém, as mulheres que se exercitaram durante a gravidez responderam de forma mais
favordvel as mudangas corporais em comparacdo as mulheres sedentdrias. No entanto, para
esses mesmos autores, apesar das gestantes fisicamente ativas responderem de forma
favordvel a satisfacdo da imagem corporal, os profissionais de saide devem estar atentos
quanto a preocupagdo desta imagem em periodo pds-parto.

O vinculo da mae com a criancga foi referido com 6timo ou muito bom na totalidade da
amostra estudada. No entanto, € importante enfatizar que, devido ao fato dos questionamentos
terem sido respondidos apds o nascimento do filho, deve-se considerar a influéncia do
significado do desfecho e dos fatores psicoldgicos do parto e nascimento nas respostas dadas
pelas puérperas.

No ambito dos fatores psicoldgicos que envolvem a gestagdo e a maternidade,
Brazelton, Cramer (1992) e Maldonado (1997) afirmam que a relagdo da mae com o seu filho
se inicia desde o periodo pré-natal e € influenciada pelas expectativas e pela interacdo com o
feto. No nascimento da crianga, a mulher precisa lidar com a perda da crianca
imaginada/idealizada e adaptar-se as caracteristicas do filho real. Além disso, necessita
aprender a tolerar e cumprir as exigéncias de dependéncia total do neonato. Todo esse
processo resulta em grande revolugdo psicologica e acarreta a formagdo de uma nova
identidade maternal e, para muitas mulheres esse periodo de transicdo é mais complexo.
Nesse sentido, a interacio com o recém-nascido sera influenciada por esse processo
adaptativo e parece ser nas primeiras horas apds o parto o momento mais sensivel para a mae

e, portanto, mais propicio para a formacdo de um vinculo afetivo especial.
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No presente estudo, algumas puérperas referiram a ocorréncia de problemas na
gravidez. Dentre as intercorréncias mais prevalentes no periodo gestacional e notificadas pelo
Ministério da Saidde (BRASIL, 2010), sdo citadas: infec¢do urindria, pneumonia,
toxoplasmose, rubéola, citomegalovirose, doencas sexualmente transmissiveis (DSTs),
anemia, dentre outras.

Sendo assim, a anemia é uma intercorréncia frequente na gestacdo e pode estar
relacionada a problemas nutricionais ou doencas que a potencializam. Ao estudar a
prevaléncia de anemia em 102 gestantes no Vale dos Sinos, no estado do Rio Grande do Sul,
Dani e colaboradores (2008) encontraram a prevaléncia de 13,6% das gestantes com anemia.

A infeccdo urindria ocorre em 17 a 20% das gestacdes e estd associada a complicacdes
como ruptura prematura das membranas ovulares, parto prematuro, sepse materna e neonatal
(BRASIL, 2010). Em um estudo realizado em Santa Catarina, Coelho, Sakae e Rojas (2008)
encontraram a prevaléncia de urocultura positiva em 39,29% das 28 gestantes incluidas no
estudo. Essas taxas e a associagdo com desfechos desfavordveis demonstram a importancia do
diagndstico e tratamento da infec¢do do trato urindrio nas gestantes.

A toxoplasmose na gestagdo apresenta potencial risco de acometimento fetal e, na
forma congénita estd relacionada a agravos funcionais e anatdmicos. Para tanto, a prevaléncia
do parasita na comunidade, o contato com fontes de infec¢do e o nimero de mulheres
gravidas suscetiveis ao toxoplasma sd@o fatores de risco para uma gestante adquirir a infec¢do
(BRASIL, 2010).

Sugere-se que as intercorréncias na gestacdo podem estar relacionadas a aspectos do
contexto social e ambiental que interferem na compreensido das informacdes e na propria
percepcio referente ao processo gravidico. Além disso, os aspectos socioeducativos sio
influenciados pela forma como o profissional de satide transmite as orientacdes € como a
gestante entende em relacdo ao seu contexto sociocultural. Sendo assim, fatores como esses
podem dificultar a adocdo de héabitos sauddveis e acdes de autocuidado, propiciando a
ocorréncia de problemas de saide no periodo gestacional.

Na amostra estudada, foi baixa a prevaléncia do uso de tabaco e drogas. Porém, ao
analisar o caso especificamente e compard-lo com outras varidveis, observou-se que, apesar
da gestante ter ganho peso adequado em relacdo as recomendacdes do /OM, o recém-nascido
foi classificado como pequeno para a idade gestacional (PIG), apresentando baixo peso ao
nascer. Corroborando com este achado, segundo a Organizagdo Mundial da Satide (BRASIL,
2002), fatores como o fumo, outras drogas, paridade e idade materna podem influenciar

negativamente no crescimento intrauterino, podendo contribuir para o baixo peso ao nascer.
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Zambonato e colaboradores (2004), ao buscarem determinar os fatores de risco para o
nascimento de criangas pequenas para a idade gestacional, afirmam que existe associagdo
entre o desvio nutricional e o tabagismo materno, bem como com os fatores relacionados ao
baixo nivel socioecondmico. E importante reforcar que as criancas classificadas ao
nascimento como pequenas para a idade gestacional (PIG) requerem atengdo especial dos
servicos de saide e devem ser considerada como criangas em risco nutricional.

Bailey e colaboradores (2011), ao buscar examinar o impacto do uso do tabaco durante
a gestagdo em comparacgdo ao uso de drogas ilicitas, concluiram que o tabagismo na gravidez
teve duas vezes mais impacto sobre o peso ao nascer, assim como com o uso de drogas
ilicitas. Esse efeito sobre o peso ao nascer parece estar mais relacionado a restricio do
crescimento intrauterino e ndo tanto ao nascimento prematuro. Portanto, os autores ressaltam
que a cessagdo do tabagismo é tdo importante quanto a abstengcdo do uso de drogas ilicitas
para evitar resultados negativos na gestagao.

Em relacdo a atividade fisica, o fato de ter sido encontrada uma maior prevaléncia de
gestantes sedentdrias pode significar um ponto importante a ser trabalhado pelos profissionais
de sadde na assisténcia a gestante. Segundo o Ministério da Saide (BRASIL, 2006b), a
realizacdo de atividade fisica, respeitando-se os principios especificos da gestacdo, pode
proporcionar resultados benéficos maternos e fetais. Para Segato e colaboradores (2009), a
pratica de exercicios fisicos regulares, além de prevenir o ganho excessivo de peso, pode
melhorar a imagem corporal da gestante.

A influéncia do efeito da atividade fisica materna em relagdo ao peso de nascimento
também deve ser considerada. No estudo de Tavares e colaboradores (2009), foi alto o nivel
de sedentarismo entre as gestantes, no entanto, ndo se encontrou associagdo estatisticamente
significativa entre a atividade fisica durante a gestacdo e o peso ao nascer. Porém, em um
estudo randomizado que avaliou os efeitos do exercicio e intervengdo alimentar sobre o ganho
de peso gestacional excessivo, Hui e colaboradores (2012) concluiram que as intervengdes
reduzem significativamente a prevaléncia do distirbio nutricional durante a gestacdo. Em
outro estudo, os resultados de Watson e McDonald (2010), que buscaram avaliar a influéncia
da atividade e dos fatores socioecondmicos em 197 gestantes, apontam que o nimero de
criancas no agregado familiar teve um efeito positivo significativo no gasto energético.

Ao analisar os dados referentes ao estado nutricional materno de acordo com as
recomendacgdes do IOM (2009), no presente estudo constatou-se que mais da metade das
participantes obtiveram ganho ponderal inadequado, sendo 50% com ganho excessivo e 20%

com ganho insuficiente. Além disso, o desvio nutricional pré-gestacional (baixo peso,
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sobrepeso ou obesidade) foi identificado em quase metade das gestantes, sendo que as obesas
ou com sobrepeso obtiveram ganho ponderal menor do que as eutréficas, porém, excessivo
em relagdo as recomendacdes. Resultado similar a esse, em que 49% das gestantes foram
identificadas com ganho ponderal excessivo, foi encontrado no estudo de Crozier e
colaboradores (2010) que buscaram avaliar a relacdo entre o ganho de peso gestacional e a
composi¢ao corporal na infancia.

Em um estudo de coorte que avaliou 118 gestantes brasileiras foi encontrada a
prevaléncia de 45% das gestantes com ganho de peso excessivo (TAVARES et al., 2009). Em
outro estudo que analisou os fatores comportamentais na gestacdo em 94 pacientes, Herring e
colaboradores (2012) encontraram a prevaléncia de 41% de mulheres com ganho de peso
gestacional excessivo.

Com isso, em um estudo que procurou identificar a influéncia de caracteristicas pré-
gestacionais no peso infantil, Frederick e colaboradores (2008) encontraram a associag¢do
positiva e independente entre o IMC pré-gestacional e o peso de nascimento da crianga. No
entanto, no presente estudo, a relacdo entre o desvio nutricional antes da gestacio e o peso ao
nascer ndao foi claramente identificada. Esse fato possivelmente pode ser explicado pelo
limitado tamanho da amostra estudada. Da mesma forma, apesar de estudos prévios
(BEYERLEIN et al., 2012; CROZIER et al., 2010) mostrarem que o ganho de peso
gestacional excessivo estd associado ao elevado peso ao nascer, os achados do presente estudo
parecem sugerir ndo haver influéncia do ganho ponderal materno sobre o peso dos neonatos,
embora o caso de neonato GIG ter sido de gestante com ganho ponderal excessivo. Porém,
esse resultado corrobora com o estudo de Ruchat e colaboradores (2012) em que ndo se
encontrou relacdo direta do peso ao nascer com o ganho ponderal materno.

Nesse sentido, é importante ressaltar que outros fatores podem estar envolvidos na
relacdo entre o ganho de peso gestacional e o peso de nascimento. Como sugere o estudo de
Melo e colaboradores (2007), que encontraram alta prevaléncia de incisuras nas artérias
uterinas levando a um provével crescimento fetal insuficiente.

Para as mulheres obesas, o ganho de peso gestacional abaixo do recomendado pelo
IOM pode ser associado com peso ao nascer mais adequado (HINKLE; SHARMA; DIETZ,
2010). Para tanto, vale ressaltar que se faz necessdrio definir o ganho ponderal recomendado
conforme o grau de obesidade. Essa diferenciacdo ndo estd prevista nas recomedacdes do
I0OM (2009), apesar de serem informacgdes importantes para a conduta profissional frente as

gestantes obesas.



33

Contudo, sdo de extrema relevancia estratégias preventivas com o intuito de identificar
e tratar o desvio nutricional na mulher, sobretudo em idade reprodutiva. Segundo dados da
Politica Nacional de Demografia e Saide (BRASIL, 2006a), os indicadores apontaram risco
elevado de exposicdo a obesidade em mulheres em idade fértil (15 a 49 anos), enfatizando
ainda mais a importancia da prevencgao.

No primeiro trimestre de gestacdo ocorre a formagdo e o desenvolvimento do feto,
necessitando de certo aporte de energia. Nos trimestres subsequentes, o requerimento
energético materno € maior devido a otimizacdo do crescimento fetal e deposi¢cdo de gordura
(GUIMARAES; SILVA, 2003).

Com relacdo aos trimestres da gestag@o, no presente estudo, observou-se que a maioria
das gestantes ndo tiveram alteracOes significativas de peso que as fizessem mudar de
classificacdo nutricional. No entanto, algumas apresentaram essa alteracdo, passando para
sobrepeso ou obesidade.

Com o intuito de investigar associagdes entre o ganho de peso gestacional a cada
trimestre, o peso de nascimento e o IMC aos cinco anos de idade, Margerison-Zilko e
colaboradores (2012) conduziram um estudo longitudinal e, concluiram que o ganho ponderal
em todos os trimestres gestacionais foi associado, de forma significativa e independente, com
o peso ao nascer. Houve associagdes mais fortes, embora ndo significativas, com o segundo
trimestre. O ganho de peso gestacional no primeiro trimestre foi associado com resultados no
IMC da crianga aos cinco anos de idade.

O Ministério da Saide (BRASIL, 2006b) preconiza a realizacdo de, no minimo, seis
consultas de pré-natal. Na amostra estudada, 20% das gestantes realizaram menos de seis
consultas e, a maioria recebeu orientagdo nutricional. Nesse sentido, vale ressaltar que a baixa
frequéncia de consultas no servigco de satde, bem como a falta de qualidade dos servicos
oferecidos podem significar tanto risco materno quanto fetal. Além disso, segundo um estudo
conduzido por Herring e colaboradores (2010) que analisaram as condutas e o conhecimento
de especialistas na atencdo a gestante, constatou-se que a baixa satisfacdo dos profissionais
com a imagem do seu préprio corpo pode refletir negativamente na adesdo da gestante obesa
as recomendagdes nutricionais transmitidas pelos mesmos.

Em relagdo ao tipo de parto, a taxa de cesariana recomendada pela Organizacdo
Mundial de Saide (BRASIL, 2008) ¢ de 15% e destinada aos casos previstos que indicam tal
intervencdo. No entanto, as taxas brasileiras vdo muito além da recomendada. De acordo com

o estudo de Seligman e colaboradores (2006) que avaliou 4.486 mulheres, o ganho de peso
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excessivo e o IMC pré-gestacional, de forma independente, aumentam o risco de parto
cesariana.

Porém, no presente estudo, 30% das mulheres foram submetidas a cesariana embora
tivessem apresentado IMC pré-gestacional adequado e ganho de peso médio de 16kg (ou seja,
dentro do limite recomendado para eutrofia). Esses casos foram justificados por questdes
relacionadas a desproporcdo entre o feto e a pelve materna, apresentagdo fetal andmala (feto
pélvico) e vontade materna. Esse ultimo aspecto pode ter recebido influéncia de fatores
individuais da mulher e, até mesmo, ser decorrente do medo e desconhecimento em relagdo a
evolucdo dos acontecimentos naturais do parto vaginal. Portanto, cabe aos profissionais
disponibilizar espago e discutir as questdes referentes ao tipo de parto desejado, a fim de
esclarecer informagdes errdneas ou desmistificar tabus que envolvem o momento do
nascimento.

Para Maldonado (1997), o parto pode ser considerado um momento critico
correspondente ao inicio de uma série de mudancas significativas, por conta da
irreversibilidade do acontecimento. Os mecanismos do parto vaginal t€ém como fungdo
preparar o organismo do feto para o nascimento menos traumdtico. No entanto, com a
auséncia desses mecanismos, 0 parto cesdrea ndo € isento de riscos e, quando realizado de
forma desnecessdria, tem como efeito mais profundo, a destituicdo da participagdo materna no
nascimento do proéprio filho.

Na amostra estudada, os neonatos foram considerados, em sua maioria, do sexo
feminino, com peso e estatura adequados ao periodo gestacional. Além disso, e levando em
conta o nimero reduzido da amostra, foi possivel observar casos de neonatos PIG e GIG. Na
literatura consultada, poucos estudos diferenciam os neonatos em relacdo ao sexo. Siqueira e
colaboradores (1981) encontraram uma maior prevaléncia de neonatos do sexo masculino e,
casos de macrossomia entre os mesmos. Resultados estes que divergem do presente estudo,
em que a maior prevaléncia de neonatos e o caso de macrossomia corresponderam ao sexo
feminino.

Num estudo de coorte (MELO etr al, 2007) com 115 gestantes brasileiras, a
prevaléncia de macrossomia e baixo peso foi de 9% e 3%, respectivamente. Em outro estudo
prévio (BENEDETTO et al., 2012), as taxas de macrossomia foram de 4,5% nas mulheres
com peso normal, 8,9% nas mulheres com sobrepeso e 17,7% nas mulheres obesas.

Em um estudo prévio, os autores Durie, Thornburg e Glantz (2011) concluiram que, as
taxas de ganho de peso gestacional abaixo do recomendado nas mulheres mais obesas ndo

aumentam a probabilidade da ocorréncia de recém-nascidos pequenos para a idade
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gestacional. No entanto, as taxas de ganho de peso gestacional excessivo aumentam as
chances de ocorréncia de neonatos grandes para a idade gestacional independente do IMC
materno.

O indice de Apgar € um instrumento clinico utilizado para avaliar a vitalidade e
adaptacdo dos recém-nascidos logo apds o nascimento. No entanto, na amostra estudada, os
indices de Apgar foram similares para todos os neonatos, inclusive para os que apresentavam
macrossomia ou baixo peso.

O perimetro cefdlico é considerado um pardmetro muito correlacionado com o
tamanho do encéfalo. Sendo assim, um desvio nutricional, com tendéncia ao crescimento
insuficiente em ambiente intraitero, pode levar a um menor perimetro cefdlico. Autores
(MACHIAVERNI; FILHO, 1998) sugerem que a medida da circunferéncia da cabega abaixo
do ideal reflete em alteragdes sistémicas no organismo da crianca. Em relagdo ao perimetro
cefdlico na amostra estudada, quase a totalidade dos neonatos apresentaram entre 0s percentis
considerados aceitdveis em relagdo a idade gestacional de nascimento. Nesse contexto, vale
ressaltar a importincia de se comparar o valor obtido com medi¢cdes posteriores de

circunferéncia da cabeca.
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7 CONCLUSOES

A temdtica estudada é considerada pela literatura mundial como relevante e urgente,
devido ao fato da crescente prevaléncia da obesidade e suas comorbidades serem observadas
em muitos paises.

No presente estudo, contatou-se que, no geral, as mulheres acompanhadas durante o
periodo pré-natal na UBS Santa Cecilia/HCPA foram caracterizadas como jovens, multiparas,
sedentdrias, com baixo rendimento familiar e com educacio bésica e secundaria. Além disso,
na gestacdo, as puérperas receberam orientacdo nutricional e o nimero de consultas foi
condizente com as recomendacdes do Ministério da Sadde. Quanto ao estado nutricional,
algumas mulheres iniciaram a gesta¢do com desvio nutricional e metade da amostra obteve
ganho ponderal excessivo. Os neonatos, por sua vez, foram caracterizados como adequados
para a idade gestacional e com peso normal. Além disso, os indices referentes ao Apgar foram
similares para todos os neonatos e os achados do estudo sugerem ndo haver influéncia tanto
do IMC pré-gestacional quanto do ganho ponderal materno sobre o peso de nascimento.

Contudo, acredita-se que muitos fatores de dmbito socioeducacional e econdmico
interferem no autocuidado da gestante. Fato este que reflete na situacdo de satide, sobretudo
em relacdo ao estado nutricional e, por conseguinte, a nutricio materna e os habitos de vida
vao influenciar a saide da crianga, podendo predispor a problemas na vida adulta. Dessa
forma, conforme a literatura consultada, o estado nutricional alterado tanto antes da gestacao
quanto no decorrer pode ser considerado o gatilho de complicagGes a curto ou a longo prazo.

Sendo assim, os achados sugerem que os profissionais de saide devem estar atentos
tanto aos desvios nutricionais no periodo pré-gestacional quanto ao ganho ponderal excessivo
na gestacdo, tornando-se necessdrio que este aspecto seja um foco importante de estratégias
de prevencdo na saide da mulher em idade reprodutiva, com o intuito de evitar possiveis
agravos a saide materna e fetal. A orientacdo profissional, em relacdo a alimentagdo,
atividade fisica e autocuidado, deve considerar o contexto socioeducativo e econdmico
facilitando o entendimento das informacdes.

Percebeu-se que ha poucos estudos brasileiros que abordam o tema em questdo. O que
dificulta averiguar a situacdo nutricional das gestantes brasileiras e, consequentemente, leva a
ndo referéncia de condutas aos profissionais frente as gestantes em risco nutricional. A
presente pesquisa apresentou resultados baseados em uma pequena amostra, limitando a
generalizagdo dos achados do estudo. Portanto, futuros estudos com amostra maior poderiam

buscar associacio entre as varidveis e contribuir para a prética clinica.
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8 ALGUMAS CONSIDERACOES

Como limitacdo do estudo, salienta-se o periodo de coleta dos dados de apenas trés
meses. Devido a isto, a obtencdo da pequena amostra permitiu uma andlise descritiva, ndo
sendo possiveis comparacdes.

Além do mais, sugere-se para estudos futuros a utilizagdo de alguma escala validada
para mensuracgdo dos fatores emocionais envolvidos na gestacdo (ansiedade, estresse, imagem
corporal) afim de avaliar, mais claramente, sua influéncia sobre o processo gravidico-
puerperal.

Vale ressaltar que para o projeto maior, ao qual se vincula o presente estudo, esses

aspectos estdo sendo verificados com maior aprofundamento tedrico.
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ANEXO A
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé e seu filho(a) estdo sendo convidados a participar da pesquisa: “Ganho de peso
gestacional e risco de sobrepeso/obesidade de lactentes acompanhado em Unidade de
Satide”.

OBJETIVOS, JUSTIFICATIVA E PROCEDIMENTOS:

O objetivo da pesquisa € caracterizar gestantes quanto ao ganho de peso corporal excessivo e
seus neonatos quanto ao peso corporal e Apgar. A sua participagdo consiste em uma entrevista
com questdes fechadas sobre vocé e seu filho(a), tendo duracdo mixima de 15 minutos.
Solicita-se, também, sua autorizag@o para a consulta ao seu prontudrio e de seu filho(a) quanto
as informacdes referentes ao pré-natal e registro de nascimento.

RISCOS E BENEFICIOS: A sua participacdo e de seu filho(a) na pesquisa apresenta
potencial minimo de risco, este podendo ser relacionado ao desconforto gerado devido ao
tempo em responder aos instrumentos, e/ou ao constrangimento gerado pelo conteido de
algumas questdes. Sua participacdo ndo acarretard em nenhum custo e, sim, na contribui¢do
para o avanco dos estudos e do tratamento das alteragcdes nutricionais de criangas, bem como
para a promocdo de sua saide ndo sé na infancia, mas ao longo de toda a vida.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E
CONFIDENCIALIDADE DOS DADOS: Vocé serd esclarecida sobre a pesquisa em
qualquer aspecto que desejar, sendo livre para recusar-se a participar (voc€ e seu filho
filho[a]), retirar seu consentimento ou interromper a participagdo a qualquer momento. A sua
participacdo € voluntdria, e a recusa em participar ndo ird acarretar qualquer prejuizo no
tratamento do seu filho(a). Os pesquisadores asseguram a confidencialidade de sua identidade
e de seu filho(a). Os resultados da pesquisa serdo publicados de forma andnima e
permanecerdo confidenciais. Seu nome ou material que identifique a sua participagcdo ndo serd
liberado sem a sua permissdao. Uma cdpia deste documento lhe serd entregue.
DECLARACAO DO PARTICIPANTE:

Eu,

fui informado dos objetivos da pesquisa de maneira clara e detalhada, e esclareci as minhas
ddvidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informacdes e retirar a minha
participacdo e de meu filho(a), se assim o desejar. Também fui certificada de que todos os
dados desta pesquisa serdo mantidos em sigilo. Em caso de duivida, poderei entrar em contato
telefonico com a secretaria do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre — CEP/HCPA (05133597640), e/ou com as pesquisadoras: Enf* Marcia Koja
Breigeiron (05198247009) ou com a Académica de Enfermagem Kelen Cristina Ramos dos
Santos (05192161500). Declaro que concordo com a minha participa¢do e de meu filho(a)
nesta pesquisa. Recebi uma cépia deste termo de consentimento livre e esclarecido em me foi
dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas dividas.

Porto Alegre, de de 2012.

Assinatura do Participante Assinatura do Pesquisador
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL (UFRGS)
ESCOLA DE ENFERMAGEM

Projeto de Pesquisa: Ganho de peso gestacional e risco de sobrepeso/obesidade de lactentes

acompanhado em Unidade de Saiide.

Instrumento de Coleta de Dados I

Dados da mulher/gestante admitida na Unidade de Internacdo Obstétrica (UIO) com

&nfase nos aspectos demograficos e socioecondmicos.

IDENTIFICACAO

Numero do Questiondario:

Data:

QUESTIONARIO DA PUERPERA ADMITIDA NA UIO (entrevista)
DADOS DO PERIODO GESTACIONAL

A - ASPECTOS SOCIOECONOMICOS DA MULHER / GESTANTE

CODIFICACAO

A.1 Qual € a sua idade?

anos

A.2 Qual a sua raca ou cor?

(1) branca
(2) parda
(3) negra

A.3 Qual € a sua situagdo conjugal?

(1) casada ou vive com companheiro
(2) solteira

(3) vidva

(4) divorciada, separada ou desquitada

A.4 Vocé tem outros filhos?

(0) ndo
(1) sim. Quantos?

A.5 Qual a sua escolaridade?

(1) ndo alfabetizada

(2) ensino fundamental incompleto
(3) ensino fundamental completo
(4) ensino médio incompleto

(5) ensino médio completo

(6) ensino superior incompleto

(7) ensino superior completo

A.6 Qual a sua ocupagdo atual?

A.7 Voce esteve empregada durante o periodo
gestacional?

(0) ndo
(1) sim. Até quantos meses?
meses

A.8 Qual a sua renda mensal domiciliar per
capita (por pessoa)?

(1) até meio salario minimo

(2) entre meio e um salario minimo
(3) entre um e dois salarios minimos
(4) entre trés e cinco saldrios minimos
(5) acima de cinco saldrios minimos

A.9 Quantas pessoas partilham da renda mensal?

pessoas

A.10 A renda mensal domiciliar per capita
comporta as necessidades bdsicas didrias da
familia?

(0)ndo (1) sim

B.1 Vocé apresentou algum problema de satide
na gestacdo?

(0) ndo
(1) sim. Qual:

B.2 Sua gravidez foi planejada?
Caso a resposta seja sim, pule para a questao B.4

(0)ndo (1) sim

B.3 Vocé quis/aceitou a gravidez?

(0)ndo (1) sim

B.4 Durante a gestagdo, vocé se sentiu ansiosa?
Caso a resposta seja nao, pule para a questao B.6

(0)ndo (1) sim

B.5 A ansiedade estimulava o desejo de

(0)ndo (1) sim
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alimentar-se?

B.6 Durante a gestagdo, vocé se sentiu
estressada/sobrecarregada?
Caso a resposta seja nio, pule para a questiao B.8

(0)ndo (1) sim

B.7 A sensacgdo de estresse/sobrecarga decorreu
de:

(1) aspectos familiares

(2) aspectos conjugais

(3) aspectos econdmicos

(4) aspectos relacionados ao trabalho
(5) outro. Qual?

B.8 Durante a gestagdo, a imagem do seu corpo
lhe agradava?

(0)ndo (1) sim

B.9 Como vocé percebe sua interagdo/vinculo (1) 6tima
com a crianga? (2) muito boa
(3) boa
(4) regular
(5) ruim
B.10 Durante a gestacdo, vocé fez uso de (0) ndo

tabaco?

(1) de vez em quando
(2) até 10 cigarros/dia
(3) de 11 a 20 cigarros/dia
(4) mais de 20 cigarros/dia

B.11 Durante a gestacdo, vocé fez uso de bebida
alcodlica?

(0) ndo

(1) raramente (ocasionalmente)
(2) mensalmente

(3) de 2 a 4 vezes/més

(4) 2 a 3 vezes/semana

(5) diariamente

B.12 Durante a gestacdo, vocé fez uso de outras
drogas?
Caso a resposta seja nao, pule para a questao B.14

(1) nunca usou

(2) uso experimental

(3) uso continuo nos dltimos meses
(4) uso continuo nos dltimos dias

B.13 Com que frequéncia vocé fez uso de outras
drogas?

(1) de vez em quando, sem
continuidade

(2) uma vez/semana

(3) de 2 a 6 vezes/semana
(4) diariamente

B.14 Vocé lembra o seu peso antes de (0) ndo

engravidar? (1) sim. Qual? Kg
B.15 Durante a gestacdo o seu peso aumentou (1) menos de 8kg

em quantos quilos? (2) 8al2kg

(3) 13 a 15kg
(4) 16 a 20kg
(5) 20 a 30kg
(6) mais de 30kg

B.16 Durante a gestacdo, onde realizava as
principais refei¢oes?

(1) em casa

(2) em lanchonetes/restaurantes
(3) casa de parentes

(4) outros

B.17 Durante a gestac@o, vocé participou de
algum tipo de interven¢do voltada para
alimentacdo, atividade fisica, controle de peso
(grupo, atividades educativas) na UBS Santa
Cecilia?

(0) ndo
(1) sim. Qual?

B. 18 Durante a gestagdo, vocé teve orientagdo
nutricional?
Caso a resposta seja ndo, pule para a questao B.21

(0)ndo (1) sim

B.19 Quem forneceu essas orientacdes?

(1) Nutricionista
(2) Enfermeiro
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(3) Médico
(4) Outro Qual?

B.20 As orientagdes nutricionais foram
seguidas?

(0)ndo (1) sim.

B.21 Durante a gestacdo, vocé foi organizada
quanto ao aspecto nutricional: hordrio/qualidade
da alimentacdo?

(0)ndo (1) sim

B.22 Durante a gestacdo, vocé realizou atividade
fisica?
Caso a resposta seja ndo, pule para a questao B.25

(0)ndo (1) sim

B.23 Com que frequéncia vocé fez atividade
fisica?

(1) menos de 2 vezes/semana
(2) de 2 a 3 vezes/semana
(3) de 4 a 6 vezes/semana

(4) diariamente

B.24 Qual a duracao/periodo de atividade fisica?

horas minutos
vezes/semana

Inicio: meses/gestacao
Até: meses/ gestagdo
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL (UFRGS)
ESCOLA DE ENFERMAGEM

Projeto de Pesquisa: Ganho de peso gestacional e risco de sobrepeso/obesidade de lactentes

acompanhado em Unidade de Saiide.

Instrumento de Coleta de Dados 11

IDENTIFICACAO

Numero do Questiondrio:

Data:

QUESTIONARIO DA GESTANTE (prontuirio)
DADOS DO PERIODO GESTACIONAL

B - ASPECTOS ANTROPOMETRICOS DA MULHER / GESTANTE CODIFICACAO
B.1 Altura da mulher: s m

B.2 Peso pré-gestacional (autoreferido): kg

B.3 IMC pré-gestacional (estimado): kg/m?

B.4 Realizou quantas consultas de pré-natal?

(1) Trés a Seis consultas
(2) Mais de seis consultas

B.5 Registro de peso corporal materno:

Semana gestacional:
Peso: IMC:

Semana gestacional:
Peso: IMC:

Semana gestacional:
Peso: IMC:

Semana gestacional:
Peso: IMC:

Semana gestacional:
Peso: IMC:

Semana gestacional:
Peso: IMC:

B.5 Peso na admissdo hospitalar:

kg
IMC: kg/m?

B.6 O ganho de peso durante a gestacdo foi de:

(1) até 6,8kg
(2)6,9a1l,4kg
(3) 11,5 a 16kg
(4) 16,1 a 18kg
(5) 18,1 a23kg
(6) mais de 23,1kg

B.7 Paridade:

G_P_C_A__

B.8 Parto atual:

(1) vaginal
(2) cesariana
Motivo:




ANEXO D

50

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL (UFRGS)
ESCOLA DE ENFERMAGEM

Projeto de Pesquisa: Ganho de peso gestacional e risco de sobrepeso/obesidade de lactentes

acompanhado em Unidade de Saiide.

Instrumento de Coleta de Dados III

IDENTIFICACAO

Numero do Questiondrio:

Data:

QUESTIONARIO DA CRIANCA (prontuirio)

C - ASPECTOS CLINICOS DA CRIANCA

CODIFICACAO

C.1 Idade gestacional (IG) de nascimento?

semanas +
dias
conforme Capurro.
sex
APGAR:___(1° minuto)
___(5° minuto)

Data de
nascimento:__/__/

C.2 Sexo da crianga:

(1) Feminino
(2) Masculino

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

C.3 No nascimento Peso gramas
Estatura cm
Perimetro cefilico: cm

C.4 Adequagdo do peso para a idade gestacional (conforme | () AIG

grafico)? () PIG

() GIG
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ANEXO E
Documento de Aprovaciao da COMPESQ/UFRGS

Pesquisador: Marcia Koja Breigeiron

Dados do Projeto de Pesquisa

Projeto No: 23580 A
Titulo: CARACTERIZANDO PUERPERAS POR EXCESSIVO GANHO DE PESO GESTACIONAL E SEUS NEONATOS POR PESO DE NASCIMENTO E APGAR

Area do Conhecimento: Enfermagem Pediétrica

Inicio: 01/09/2012
Previsdo de conclusdo: 01/12/2012

Situacdo: projeto em andamento .
E subprojeto do projeto N 23162 - GANHO DE PESO GESTACIONAL E RISCO DE SOBREPESO/OBESIDADE DE LACTENTES ACOMPANHADOS EM UNIDADE DE SAUDE

Origem: Escola de Enfermagem

Projeto da linha de pesquisa Estado nutricional em criangas e adolescentes

Projeto envolve aspectos éticos da categoria: Projeto Em Seres Humanas

Objetivo: Caracterizar puérperas quanto ao excessivo ganho de peso no periodo gestacional e seus neonatos quanto ao peso de nascimento, idade gestacional e Apgar.

Palavras-Chave
Enfermagem
Estado Mutricional
Ganho De Peso
Gestantes

Equipe UFRGS

Nome: Marcia Koja Breigeiron
Participacdo: Coordenador
Inicio: 01/09/2012

Nome: Kelen Cristina Ramos Dos Santos
Participacio: Pesquisador
Inicio: 01/09/2012

Anexos
Instrumento de Coleta de Dados
Data de Envio: 10/07/2012

Concordincia de Instituicio
Data de Envio: 12/07/2012

Formulario de Encaminhamento do Protocolo de Pesquisa com Animais
Data de Envio: 13/07/2012

Projeto Completo
Data de Envio: 10/08/2012

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Data de Envio: 10/08/2012

Avaliagbes
Comissdo de Pesquisa de Enfermagem - Aprovado em 22/08/2012

Fechar

0s autores do projeto atenderam as solicitagdes feitas em diligencia.
Projeto aprovado.
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ANEXO F
Documento de Aprovacao do CEP/HCPA

Plataforma Brasil - Ministério da Saude

Hospital de Clinicas de Porto Alegre - HCPA / UFRGS

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: GANHO DE PESO GESTACIONAL E RISCO DE SOBREPESO/OBESIDADE DE
LACTENTES ACOMPANHADOS EM UNIDADE DE SAUDE

Area Tematica:

Pesquisador:Marcia Koja Breigeiron Versdo: 2
Instituigao: Hospital de Clinicas de Porto Alegre - HCPA / CAAE:05659312.8.0000.5327
UFRGS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Numero do Parecer: 75433
Data da Relatoria: 15/08/2012

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Projeto com todas as pendéncias atendidas satisfatoriamente.
Em condicdes de aprovacao.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Néo

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Projeto aprovado verséo 07/08/2012.
TCLE aprovado verséo 07/08/2012.

PORTO ALEGRE, 15 de Agosto de 2012

Assinado por:
José Roberto Goldim



ANEXO G

Termo de Compromisso para Utilizacao de Dados

ANEXO A

J&

Hospital de Clinicas de Porto Alegre
N TP 9

Grupo de Pesquisa e Pés-Graduagdo

Termo de Compromisso para Utiliza¢do de Dados Institucionais

Titulo do Projeto

Caracterizando gestantes por ganho de peso excessivo e seus Cadastro no GPPG
neonatos por peso de nascimento e Apgar

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar as informagdes
institucionais que serdo coletadas em bases de dados do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
Concordam, igualmente, que estas informagdes serdio utilizadas tnica e exclusivamente para
execugio do presente projeto. As informagdes somente poderdo ser divulgadas em atividades
académicas e cientificas, no contexto do projeto de pesquisa aprovado.

Porto Alegre, 10 de Julho de 2012.

Nome dos Pesquisadores Assinatura
Kelen Cristina Ramos dos Santos }izﬁ;m Mm%,mso 51%59”:?:7)
(\ T Ve A
Marcia Koja Breigeiron “\Yuzm_xh L"}'Q- B AL

# Dr? Marcia K. Breigeiron
COREN 43043
UFRGS/EENF/DEMI
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