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Resumo

O baixo peso a nascenca, (<2500g), € um problema de saude publica
em todo o mundo, assistindo-se a um aumento alarmante da sua prevaléncia.

Embora o0s cuidados de salude pré-parto tenham melhorado
substancialmente em Portugal e as taxas de mortalidade e morbilidade infantil
diminuido, a percentagem de criangas com baixo peso a nascenca continua a
aumentar, ao contrario do que seria de esperar. Este indicador de saude
transmite uma imagem negativa do pais a nivel internacional que se encontra
como um dos paises na Europa com percentagens mais elevadas de recém-
nascidos de baixo peso.

Os recém-nascidos de baixo peso tém maior probabilidade de
desenvolver, futuramente, doencas do foro respiratorio, atraso no crescimento
e desenvolvimento, patologias cardiacas, acidentes vasculares cerebrais,
hipertensdo arterial, diabetes mellitus, dislipidemias e sindrome metabdlica,
entre outros.

As causas que levam ao baixo peso a nascenca podem ser devidas a
problemas de crescimento intra-uterino ou associados a varios factores como,
factores genéticos e sdcio-econdémicos, caracteristicas maternas, complicacfes
associadas a gravidez, estilo de vida materno, assisténcia pré-natal e estado
nutricional da grévida.

O bom estado nutricional materno exerce um efeito protector, assim
como a assisténcia pré-natal adequada. A inclusdo do acompanhamento

nutricional especifico na vigilancia pré-natal podera auxiliar a prevencdo de
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doencas associadas a gravidez e assegurar o bom estado de saude da futura

mae e bebé.

Palavras - chave: Baixo peso a nascenca; recém-nascido de baixo peso,

estado nutricional materno; assisténcia pré-natal.
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Abstract

The low birth weight, weight less than 2500 g, is a public health problem
which prevalence is increasing all around the world.
. In Portugal, the health care before birth improved and the rates of infant
mortality and morbidity decreased, although the percentage of low birth weight
continues to increase, contrary to expectations. This health indicator transmits
a negative image of the country at international level which is ones with the
highest rates of newborns with low weight in Europe.

In future, the newborn babies of low birth weight are more likely to
develop respiratory diseases, retarded growth and development, heart disease,
strokes, hypertension, diabetes mellitus, dyslipidemia, metabolic syndrome, and
others.

The causes that lead to low birth weight may be due to problems of
intrauterine growth or with different kinds of factors, including genetic factors
and socio-economic, maternal characteristics, pregnancy-related complications,
lifestyle maternal care prenatal and nutritional status.

Good maternal nutrition has a protective effect, as well as adequate
prenatal care. The inclusion of monitoring specific nutritional surveillance in
prenatal care could help prevent diseases associated with pregnancy and

ensuring the good health of the future mother and baby.

Keywords: Low birth weight; newborns with low weight, maternal nutrition,

prenatal care.
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Introducéo

A gravidez é uma fase em que as necessidades nutricionais s&o
elevadas, decorrentes de ajustes fisiologicos da gravida e o seu aporte
nutricional ird para o crescimento fetal. O estado nutricional pré-gestacional tem
importante influéncia no prognostico da gravidez, nomeadamente sobre o
crescimento e desenvolvimento do bebé. Uma ingestado nutricional deficitaria
podera comprometer o crescimento fetal do recém-nascido e,
consequentemente, contribuir para o baixo peso a nascenca (BPN) (recém-
nascidos que <2500g no nascimento®®). O peso ao nascer é o factor isolado
gue mais determina a sobrevivéncia infantil e espelha a qualidade da atencao
prestada a mulher gravida durante a gravidez, periodo de tdo grande
vulnerabilidade. Recém-nascidos com baixo peso a nascenca (RNBP)
(<25009g) apresentam maior risco de adoecer ou morrer no primeiro ano de
vida. Um estudo realizado por Barros et al®® concluiu que RNBP possuem doze
vezes maior mortalidade do que criangcas com peso adequado. Assim, € de
extrema importancia elevar a preocupacdo do estado nutricional da gravida,
antes e durante a gravidez e observar os factores de risco associados.

As patologias associadas ao BPN podem ser desde metabdlicas,
cardiovasculares até endocrinas. A obesidade materna pode, igualmente,
originar problemas tanto no parto como durante a propria gestacdo, como:

diabetes gestacional, pré-eclampsia e prematuridade®.



O Instituto de Medicina dos Estados Unidos (IOM) actualizou as suas
recomendacdes para o ganho de peso gestacional em relacdo ao indice de
Massa Corporal (IMC) pré-gestacdo: para gravidas que possuam um IMC
<18,5kg/m? (Baixo Peso), o ganho de peso deve variar entre 12,5-18,0 kg; para
IMC entre 18,55 e 24,99 kg/m? o ganho de peso recomendado durante a
gestacdo fica entre 11,5-16,0 kg. As gravidas com IMC pré-gestacional
denominado de sobrepeso, entre 25,0 e 29,99 kg/m? possuem um ganho de
peso recomendado entre 7,0 e 11,5kg e aquelas com IMC superior a 30,0
kg/m? (obesidade) recomenda-se um ganho de peso entre os 5 e os 9kg. O
ganho total durante a gravidez deve ser ponderado e dividido pelas 40
semanas, isto é, um ganho semanal constante e saudavel®.

O inicio da gravidez com peso insuficiente acarreta maleficios para o
recém-nascido, aumentando o risco de morbilidade no primeiro ano de vida.

Segundo dados demograficos do Instituto Nacional de Estatistica (INE)
de 2006, observa-se uma tendéncia para o adiamento da maternidade em
Portugal, como ocorre nos restantes paises da Europa, principalmente no sul
da Europa'”. A idade média das primigestas em Portugal subiu de 27,8 anos,
em 2005, para 28,1 anos em 2006 ®.

Este adiamento leva a uma preocupacao ainda maior no que se refere
ao acompanhamento nutricional da mulher gravida, dai o papel do nutricionista
cada vez mais necessario e fundamental na modificacdo do estado nutricional.
O acompanhamento da gravidez por um nutricionista permite contribuir para
uma minimizacdo das complicacdes associadas ou controlo das patologias ja

existentes, independentemente da idade da gravida.
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De acordo com um relatério do presente ano (2010) sobre o estado de
saude das mulheres europeias, a taxa de fertilidade nos paises da Uniédo
Europeia é muito baixa, tendo apresentado uma queda de 2,6% nos primordios
dos anos 60 para 1,4% entre 1995 e 2005.

Relativamente a frequéncia de recém-nascidos com BPN, os paises do
Norte da Europa apresentam os valores percentuais mais baixos, como é
exemplo, a Finlandia com 4,2, Luxemburgo com 4,4 e Noruega com 4,8. Em
lado oposto encontram-se os paises do sul da Europa, entre os quais Espanha,
Portugal e Grécia, que possuem as percentagens mais elevadas de RNBP,
com valores entre os 7,5 e os 8,5,

Observando os dados especificos de Portugal, verificamos que o BPN
tem vindo a sofrer uma variacdo de prevaléncia nos ultimos anos, tendo
apresentado uma tendéncia crescente entre 2005 e 2009 (7,5% para 8,2%) e
um ligeiro decréscimo entre 2007 e 2008 (7,9% para 7,7%). Contudo, o valor
percentual voltou a subir (8,2%), encontrando-se ainda bastante longe da
“META” dos 5,8%, preconizada para 2010.

O aumento dos valores percentuais de BPN foi registado nas cinco
Regides de Portugal Continental, apresentando todos valores superiores a
8,0%. O Algarve foi a Regido com a percentagem mais elevada (8,8%),
seguida do Alentejo (8,6%), enquanto o Centro e Norte apresentaram 0s
valores mais baixos (8,0%).

Analisando a prevaléncia de BPN por sexo verificou-se que 0 aumento
foi unanime em ambos os géneros entre 2004 e 2009. Em todas as Regides,

no ano de 2009, verificou-se que 9 em 100 bebés do sexo feminino nasceram
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com baixo peso, embora os valores regionais quanto ao sexo masculino
fossem mais dispares (7,0% no Norte e 8,5% na Regi&o do Algarve)? .

Na Circular Normativa da Direccdo-Geral da Saude de 2006 sobre a
prestacdo de cuidados pré-concepcionais esta apresentada a necessidade da
avaliacdo do estado nutricional, adequacdo do peso gestacional e habitos
alimentares das gravidas por parte dos profissionais de salde responsaveis
pela assisténcia pré-natal*. Contudo, para que este acompanhamento
pudesse atingir um sucesso maior, medidas deveriam ser tomadas neste
sentido, nomeadamente, a inclusdo de profissionais devidamente qualificados,
isto &, nutricionistas que pudessem contribuir para um melhoramento da saude
reprodutiva.

Deste modo, torna-se fundamental dar mais atencdo a importancia da
adopcdo de uma alimentacdo adequada a partir de um estilo de vida que
contribua para a saude da gravida e previna possiveis problemas no
crescimento e desenvolvimento da crianca.

Com este trabalho, pretende-se assim, aumentar 0os conhecimentos
tedricos sobre os factores que contribuem para o BPN, aliados a importancia
do estado nutricional materno e da assisténcia pré-natal, de forma a determinar

estratégias de intervenc¢ao nutricional na prevencao desta ocorréncia.
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1. Baixo Peso a Nascenca

1.1. Definicdo Baixo Peso a Nascenca:

O RNBP é todo aquele com peso de nascimento inferior a 25009 e pode
ser classificado em recém-nascido de muito baixo peso (<1500g) e recém-
nascido de extremo baixo peso, que é aquele com peso de nascimento inferior
a 1000g™?.

Os bebés nascidos antes das 37 semanas completas de gravidez sao
classificados como recém-nascidos pré-termo (RNPT), comummente
denominados de prematuros®.

O peso ao nascer €, provavelmente, o factor isolado mais importante
relacionado com a mortalidade neonatal, pos-neonatal, infantil, morbilidade na
infancia e risco de varias doencas na idade adulta @4,

O baixo peso ao nascer (entre a 372 e a 402semana gestacional) pode
ser devido a restricdo de crescimento intra-uterino (RCIU) ou de desnutricdo
fetal™®. A distribuicdo do peso pela idade gestacional define o recém-nascido
como: leve para a idade gestacional (LIG), adequado para a idade gestacional
(AIG) e grande para a idade gestacional (GIG), contribuindo ainda, para definir
o atraso de crescimento intra-uterino®®.

As taxas de BPN sdo muito variaveis nas diversas regides do mundo,
com evidentes desvantagens para os paises menos desenvolvidos, pois estédo
associadas a condicbes socioeconOmicas desfavoraveis e podem ser

consideradas como um indicador de nivel de saude da populacéo.

Porto, 2010 Joana Nogueira



Em geral, nos paises desenvolvidos as taxas de BPN séo principalmente
decorrentes de partos prematuros, observados em dois ter¢cos dos nascimentos
de criancas com BPN. Para os paises em desenvolvimento, esta ocorréncia

deve-se, na maioria das vezes, ao atraso de crescimento intra-uterino.

1.2 Consequéncias BPN:

O ganho de peso inadequado durante a gestacdo € uma das grandes
preocupacdes da Saude Publica sobretudo devido ao seu papel determinante
sobre os desfechos gestacionais, como o crescimento fetal e 0 peso ao nascer.
Este aumento da morbimortalidade ocorre principalmente no primeiro ano de
vida e tende a um maior risco de desenvolver doencas na vida adulta. As
criancas hascidas com menos de 2500g tém risco aumentado de
desenvolverem enfermidades infecciosas respiratdrias e de terem atraso de
crescimento e desenvolvimento."*®). Estudos sugerem, igualmente, que estas
criancas podem, no futuro, apresentar doencas cardiacas, acidente vascular
cerebral, hipertensdo arterial, diabetes mellitus tipo 2, hiperlipidemia,
obesidade’*®e sindrome metabdlica®®. Quanto as alteracdes psicoldgicas a
longo termo, os RNBP tém um risco menor em comparagcdo com aquele
apresentado pelos recém-nascidos de muito baixo peso. Estes podem
desenvolver problemas psicologicos graves, como por exemplo elevados niveis

de ansiedade e depress&o®®?.
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1.3. Factores associados ao Baixo Peso a Nascenca:

Ha diversos factores associados ao BPN e, conforme apontado por Barbieri et
al @Y, a sua ocorréncia ndo deve ser considerada sistematicamente como um

indicador de desenvolvimento social.

Complicagdes
durantea

Caracteristicas gravidez Estilo de vida

maternas materno

Estado
nutricional
materno

Factores socio-
economicos

Baixo
Factores peso a pré-natal

Assisténcia

genéticos

nascenca

Diagrama 1- Factores Associados ao Baixo Peso a Nascenca
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1.3.1. Factores genéticos:

Segundo Kramer e col. @

, sexo feminino, anomalias congénitas,
disfuncdes uterinas, o e outros factores genéticos podem predispor o baixo
peso a nascenc¢a de um recém-nascido.

Alguns estudos permitiram observar a associacdo entre BPN e criancas do
sexo feminino nascidas prematuras ou a termo 2. Embora Kramer * tenha
verificado que para as criancas com baixo peso devido a prematuridade, nao
haja diferenca entre 0s sexos, 0S meninos apresentam maior peso ao nascer e
menor risco de atraso de crescimento intra-uterino, tanto em paises
desenvolvidos como nos em desenvolvimento. Porém, apesar desta

constatacdo, o sexo do RN é uma variavel em que ndo h& possibilidade de

intervencao.

1.3.2. Factores sé6cio-econémicos:

Os factores sociais e economicos tendem a condicionar o
desenvolvimento da gravidez pelas suas contribuicées no funcionamento deste
grupo no espaco envolvente, destacando-se 0 emprego precario, que exige
muitas vezes uma carga laboral pesada, a fraca remuneracao, o baixo nivel de
escolaridade, a exclusao social ou o desemprego.

As gravidas de baixo nivel sOcio-econdmico demonstram niveis mais
elevados de stresse, condicionando directamente a propria gravidez,

nomeadamente para um crescimento fetal retardado, prematuridade e BPN ¥,
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Haidar et al®® estudou a correlacéo entre escolaridade materna com
indicadores obstétricos e verificou que as maes com menor escolaridade
apresentavam maior tendéncia para terem filhos com BPN do que aquelas com
mais habilitacdes literarias. Tal associacdo pode estar relacionada as piores
condicBes soécio-econdmicas das maes, podendo afectar o ganho de peso
excessivo durante a gravidez e a inadequada frequéncia as consultas de pré-

natal®.

1.3.3. Caracteristicas maternas:
1.3.1.1. Idade materna
- |dade materna tardia:

A gravidez em mulheres com 35 anos ou mais est4 associada a um risco
aumentado de aparecimento de complicagbes maternas (maior ganho de peso,
obesidade, diabetes mellitus, hipertenséo arterial cronica, pré-eclampsia), fetais
e do recém-nascido, nomeadamente, anormalidades congénitas, abortos
espontaneos, restricdo do crescimento fetal e BPN. Varios estudos constatam
uma incidéncia superior de BPN em gravidas tardias, considerando-se um dos
factores implicados nos aumentos dos indices de mortalidade perinatal®®29,
Almeida et al® apontou como categoria de risco para recém-nascidos leves
para a idade gestacional mdes com mais de 34 anos e Carmo et al®
constatou que maes com menos de 20 anos ou mais de 34, ndo casadas e

com baixa escolaridade possuiam maior probabilidade de darem a luz bebés

de baixo peso. Também Antdnio et al®® encontraram uma associacéo entre

Porto, 2010 Joana Nogueira



10

baixo peso de nascimento e filhos de mées com idade igual ou superior a 35
anos. Num estudo de Andrade et al®®, quando comparadas mées entre 18-29
anos com maes com idade igual ou superior a 40 anos, verificou-se que o
namero de RNBP foi significativamente superior nas méaes mais velhas

(p<0,05).

- Gravidez na Adolescéncia:

A adolescéncia € um periodo muito controverso da vida, sendo que
envolve aspectos psicologicos, sociais e bioldgicos. As méaes adolescentes
parecem encontrar-se biologicamente preparadas para a gestacao, contudo
estdo numa idade precoce e podem nao possuir maturidade psicolégica e
social capaz de enfrentar tal situacao de tdo grande responsabilidade.

A gravidez ndo planeada na adolescéncia € considerada de risco para

muitos autores, entre eles, Davis®Y

, ndo sé por factores biolégicos, mas
também por causas psicolégicas e sociais que seriam responsaveis por nao
permitirem o desenvolvimento pré-natal adequado a gravida e, assim, dificultar
o tratamento de possiveis intercorréncias. Deste modo, as autoridades de
salude publica no mundo todo tém vindo a preocupar-se cada vez mais com a
gravidez na adolescéncia, ndo s6 com o namero alarmante de casos, mas
também, com as repercussdes que a gravidez pode determinar sobre a jovem
mae e o seu filho. E um dos aspectos envolvidos nesta relagéo e que nao pode
ser esquecido é a ocorréncia de desvios nutricionais®?.

Furlan et al®® analisou o estado nutricional da gravida adolescente,

utilizando o IMC pré-gestacional e no fim da gravidez, procurando descobrir se
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existe relacdo entre o estado nutricional materno da mae adolescente e o peso
do recém-nascido. Este estudo observacional descritivo retrospectivo concluiu
gue as adolescentes que no final da gravidez possuiam um IMC de baixo peso,
indicador de desnutricdo, apresentaram um maior nimero de recém-nascidos
de baixo peso (menor que 2500g). A desnutricdo no final da gravidez pode
associar dificuldades para a mée jovem e, igualmente, para a amamentacéo e
cuidados com o recém-nascido.

Em Portugal verifica-se grande prevaléncia de maes adolescentes,
sendo que € o segundo pais da Unido Europeia com maior taxa de gravidas
adolescentes (15,6%)%%

Outro estudo foi realizado por Fraser et al®¥ que analisou o BPN entre
americanas brancas concluindo que existe maior risco para maes adolescentes
entre 0s 13 e 17 anos e 18 e 19 anos. Quanto menor a idade materna, maior
sera o risco relativo significativo para prematuridade e retardamento de
crescimento intra-uterino.

A prevaléncia de BPN é maior entre adolescentes e por esse motivo a
preocupacdo de um atendimento pré-natal adequado tem crescido cada vez
mais. Assim, recomenda-se uma vigilancia seguida de perto sobre
complicacbes meédicas que possam surgir durante a gravidez, como
hipertensdo arterial, diabetes mellitus gestacional e outras anormalidades®®.
Todas estas medidas preventivas partem de uma necessidade de
acompanhamento nutricional adequado permitindo reduzir o nimero de RNBP

e deste modo, reduzir a morbilidade e mortalidade®®.
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1.3.3.2. Gemelaridade:

Numa gravidez gemelar, o BPN é responsavel por 50 a 85% de toda
mortalidade perinatal, sendo igualmente, condicdo sujeita a maior risco de
morbilidade neurologica perinatal em relagcdo as gestacbes com um Unico
feto®”, Os factores de risco ou complicacdes da gravidez sdo mais frequentes
em gestacOes de gémeos, tais como idade avancada, pré-eclampsia, anemia,
poliidramnio, descolamento prematuro de placenta, corioamnionite, prolapso e
circular de cordédo e hemorragia periventricular intra-uterina®®39. As gestacdes
gemelares sdo mais susceptiveis ao nascimento pré-termo, restricdo de
crescimento intra-uterino e intercorréncias neonatais. A prematuridade extrema,
nos casos de gestacdo menor que 32 semanas, apresenta altos indices de
sequelas neurologicas, com 13,4% de paralisia cerebral e funcdo cognitiva
significativamente menor que no grupo controle, dados encontrados no estudo
de Burguet e col 9.

Nos estudos de Antdnio et al®® e Blondel et al? as criancas nascidas
de partos duplos e triplos tiveram uma tendéncia maior de nascerem com peso
inferior a 2500g, dado provavelmente decorrente do facto de as gestacbes
multiplas terem uma predisposi¢cdo para o parto prematuro.

Marques e col®? verificou no seu estudo que 68,5% dos gémeos analisados
nasceram com baixo peso, além da prematuridade. Este dado foi similar a
literatura, que exibe que mais de metade dos gémeos nascem com peso
inferior a 2500g “®. A discordancia de pesos entre os gémeos superior a 25% e
factores demograficos, como a desnutricdo, sdo as causas adversas que mais

contribuem para tal facto™?.
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1.3.3.3. Prematuridade

Na literatura ha descricdo de que a prematuridade (idade gestacional
abaixo das 37 semanas) estda associada a 75% da mortalidade neonatal,
podendo estar relacionada a alguns factores demograficos e obstétricos.
Também associado ao nascimento prematuro encontra-se o RNBP,
acentuando ainda mais os riscos de morbimortalidade infantil®®,

Num estudo de Antdnio et al®® verificou que o BPN foi fortemente
influenciado pela prematuridade, ou seja, as criangcas nascidas antes de
37semanas apresentavam um peso menor do que 2500g do que as de maior
idade gestacional. No mesmo estudo, foi encontrada a associagdo entre o BPN
dos RN nascidos prematuros de parto por cesariana. Do mesmo modo, estudos
realizados em Ribeirdo Preto e em Pelotas, Brasil, sugeriram que as altas taxas
de partos por cesariana foram parcialmente responsaveis pelo aumento da
prematuridade e da consequente diminuicAo na média do peso de

nascimento@® 49,

1.3.4. ComplicacGes médicas durante a gravidez

A hipertensdo arterial e a diabetes mellitus sdo as complicacdes médicas
que mais afectam a populacdo de mulheres gravidas (cerca de 5%), sendo
mais facil resolvé-las quando ocorrem no final da gravidez porque afiguram um

risco bem menor para o desenvolvimento fetal. A inducdo do parto pode surgir
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como uma resolucdo para alguns destes riscos meédicos, homeadamente a
hipertens&o®“”.

A hipertenséo arterial € a complicacdo médica durante a gestacdo mais
frequente, chegando a afectar 10% de todas as gravidas, provocando efeitos
adversos para a mée e feto “® “9_Quando existe hipertensdo prévia, o uso de
medicacéo relaciona-se com 0 aumento do risco de BPN, partos prematuros e
internamento nas unidades de cuidados intensivos neo-natais®.

A gravidade da hipertensdo que surge no decorrer da gravidez é a sua
associacdo ao aumento da proteinuria, podendo surgir pré-eclampsia e, em
casos de aparecimento de convulsdes, a eclampsia “9.

As alteracdes metabodlicas ocorridas durante a gravidez podem
desencadear o aparecimento da diabetes mellitus gestacional. Durante a
gestacdo provoca um amadurecimento diminuido dos pulmdes do feto. A
presenca de diabetes gestacional é um grande factor de risco para
desencadear trabalhos prematuros, tendo como consequéncia o crescimento
intra-uterino restrito, que ocorre nos casos em que este tipo de diabetes gera
uma vasculopatia que diminui 0 suprimento sanguineo da mae para o feto.
Deste modo, o recém-nascido apresentaré baixo peso “9),

Contudo, quando existe um controlo adequado dos niveis glicémicos, 0
risco de parto prematuro diminui. Este controlo parte muito do estado
nutricional materno, nomeadamente um acompanhamento nutricional
adequado pode prevenir e/ou eliminar os efeitos adversos da diabetes mellitus

gestacional ).

1.3.5. Estilo de vida materno
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- Habitos Tabagicos

O consumo de tabaco e a exposicao a ambientes de fumo sdo causas
que muito se associam ao BPN e a prematuridade. Sabe-se na literatura que
20% dos nascimentos com baixo peso poderiam ser evitados se as gravidas
eliminassem o consumo de tabaco durante a gravidez®*?. Fumar provoca um
desenvolvimento fetal deficiente, problemas respiratérios, maior risco de
prematuridade e baixo peso e maior probabilidade de aborto espontaneo. A
média de peso a nascencga de recém-nascidos de mées fumadoras (consumo
de dez cigarros/dia) baixa 250g quando comparada com a média de outros de

maes ndo fumadoras®® ¥,

Um estudo concluiu que criangcas cujas maes
fumaram durante toda a gravidez apresentaram uma maior probabilidade de
nascerem com baixo peso, comparativamente com aquelas cujas maes

deixaram de fumar durante o perfodo gestacional e as ndo fumadoras®®.

- Consumo de bebidas alcodlicas

As bebidas alcodlicas, mesmo em baixas quantidades e, em particular,
durante o primeiro trimestre de gravidez, podem contribuir para o aumento do
risco de aborto espontaneo, prematuridade e baixo peso a nascenca associado
a um atraso de crescimento intra-uterino ®® 7 Freire et al ®® concluiu no seu
estudo que o consumo de bebidas alcodlicas durante o primeiro trimestre esta

associado ao aumento de risco de malformacdes fetais. Existem ainda alguns
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estudos que comprovaram que o0 consumo de bebidas alcodlicas reduz a
producao de leite materno ¢ €0,

Ainda no estudo de Freire et al®® criancas expostas a bebidas alcodlicas
no periodo pré-gestacional possuiam piores resultados nas escalas de
desenvolvimento neuropsicomotor no primeiro ano de vida. Nesse estudo foi
encontrada associacao entre maes que consumiram bebidas alcodlicas durante
gravidez e RNBP e comprimento e perimetro cefalico menores.

Day et al®® afirma que o consumo de alcool durante a gravidez reduz a
velocidade de crescimento e desenvolvimento do bebé até aos trés anos.
Enquanto isso, Barr et al ®? constatou que os efeitos teratégenicos do alcool
repercutem-se no peso, comprimento e perimetro cefalico das criancas que
estudou e que os dados antropomeétricos podem ser sinalizadores de efeitos

neuro-comportamentais relacionados a exposi¢ao pré-natal ao etanol.

- Outras substancias psicotrépicas

O consumo de drogas, homeadamente, cocaina marijuana, crack, entre
outras, esta comprovado que relaciona-se com o maior risco de prematuridade,
deslocamento da placenta, atraso do crescimento intra-uterino®, BPN, aborto
espontaneo e diminuicdo do perimetro cefalico®®®. Este consumo interfere
com a circulacdo materno-fetal através da placenta e provoca, igualmente,
problemas neurolégicos e comportamentais no feto. A prevaléncia do uso da
cocaina tem aumentado dramaticamente na populacdo gravida durante as

Ultimas décadas. Estima-se que até 10% das mulheres norte-americanas
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tenham utilizado cocaina durante a gravidez, tendo ocorrido parto prematuro,
BPN ou deslocamento prematuro de placenta na maioria delas, além de outras

complicacdes, tanto maternas quanto perinatais®®".

2. Estado nutricional materno

A condicdo nutricional da gravida é, determinada, pela ingestdo de
macro e micronutrientes e um inadequado aporte energético pode encadear
uma competicdo entre a mae e o feto, limitando a disponibilidade de nutrientes
necessarios ao adequado crescimento fetal ®®®. Os componentes do ganho
de peso durante a gravidez sdo o feto, a placenta, o liquido amniético e os
componentes sanguineos expandidos que em conjunto constituem o ganho de
peso necessario ao desenvolvimento do bebé. Para além disso, existem
acumulos muito oscilantes de liquido tecidual, adiposo e reservas de
proteinas © 9.

O peso pré-gestacional avalia o risco inicial de um prognéstico
desfavoravel da gestacdo, determina o ganho de peso recomendado e
direcciona intervencdes nutricionais. As gravidas com peso pré-gestacional
inadequado, acompanhado por ganho de peso insuficiente possuem risco
aumentado de terem bebés de baixo peso ao nascer e maiores taxas de
mortalidade perinatal, neonatal e infantil®®.

A importancia da nutricdo materna é testada igualmente no aspecto da
placenta. Este € o principal regulador da oferta de nutricdo e do crescimento do
feto. Em condi¢cbes de nutricdo materna alterada, ha tendéncia a producéo de

(70)

placentas pequenas e pouco vascularizadas que comprometem funcdes

Porto, 2010 Joana Nogueira



18

que asseguram o crescimento e o desenvolvimento fetal adequado como:
nutricdo, proteccao, respiracdo, excrecdo e producdo de hormonas @ . Este é
considerado um dos mecanismos que explica a associacdo entre um
inadequado estado nutricional materno e o BPN ),

A relacdo do ganho de peso materno e o crescimento fetal € muito
importante para a saude publica, uma vez que os desvios dos padrdes de
referéncia podem ser controlados através de uma adequada assisténcia pré-
natal™ 2,

O estudo de Amorim et al®® concluiu que a maioria das criancas
analisadas que nasceram com baixo peso tinham maes desnutridas, mostrando

uma relacéo com significado estatistico (p=0,005). (Tabela 1)

BPN
Estado Nutricional SIM NAO
Materno n % n %
Desnutridas 12 44 15 56
Nutridas 16 18 72 80

Tabela 1- Associacdo entre o estado nutricional materno no inicio da gestacao e o baixo peso
ao nascer e peso insuficiente. Campina Grande- PB, 2006.

Adaptado de: Amorim et al. Estado nutricional materno, ganho de peso gestacional e peso ao
nascer. Rev Brasileira Epidemiologia. 2007:10(2):249-57.

Porto, 2010 Joana Nogueira




19

O baixo peso materno e o ganho de peso insuficiente durante a gravidez
estdo relacionadas com o baixo peso ao nascer, enquanto a obesidade e o
ganho de peso gestacional excessivo associam-se a macrossomia fetal,

aumentando os riscos de complicacdes perinatais!’®.

3. Assisténcia Pré-Natal:

O acompanhamento nutricional durante a gravidez tem sido apontado
como factor determinante de uma “boa pratica” neonatal, contribuindo, para o
ganho de peso gestacional adequado, melhor controlo de infeccbes e,
permitindo assim, dar grande énfase nas estratégias de melhoria da assisténcia
perinatal""®. Durante as consultas de pré-natal sdo identificadas as gravidas
de alto risco e adoptadas medidas profilaticas e terapéuticas para controlar as
situacdes patolégicas de tdo grande risco materno e fetal®®.

Carmo et al ® ao estudar a influéncia das consultas de pré-natal sobre
a ocorréncia de BPN e prematuridade, verificaram que o numero de consultas
esta inversamente relacionado & prevaléncia desses desfechos!’".

Horta et al ® concluiu que as maes com acompanhamento pré-natal de
baixa qualidade apresentavam uma maior probabilidade de ter uma crianga de
baixo peso.

Véarios estudos apontam que as mulheres que iniciam o pré-natal
tardiamente e, consequentemente, comparecem a um menor numero de
consultas, sdo, na maioria das vezes, adolescentes, primiparas, de pior nivel

sécio-economico, malnutridas e provavelmente com habitos tabagicos,
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consumidoras de bebidas alcodlicas ou outras drogas, factores que contribuem
para desfechos desfavoraveis para o RN, entre eles o baixo
peso™ 7 Alias o estudo de Antdnio et al®® mostrou que as mulheres que
realizaram menos de sete consultas pré-natal possuiam maior probabilidade de
ter filhos com peso insuficiente a nascenca.

Contudo, a preocupacdo com a adequada assisténcia pré-natal ndo
deve ser limitada a prevencdo do BPN, uma vez que este acompanhamento
permite orientar as gravidas quanto ao cuidado com a propria saude e adopcao
de habitos de vida saudaveis para si e para o seu filho. Permite, ainda,
identificar situacfes de risco para a propria gravidez e para o parto e aplicar
intervencdes oportunas e evitar desfechos desfavoraveis para a mée e para o
bebé.

A auséncia de cuidados de saude pré-natais evidencia-se mais nha
populacdo que mais poderia beneficiar da sua utilizacdo, isto é, as mulheres
com um nivel educacional e socioeconémico reduzido’®. Observa-se em todas
as populacdes que esta auséncia aumenta os riscos de complicacbes médicas
durante a gravidez e, consequentemente, a ocorréncia de partos prematuros®”
81).

Segundo Alexander e Korenbrot® as principais areas de intervencéo
para prevenir a prematuridade e o BPN sao psicossociais, nutricionais,
principalmente as gravidas que possuem alteracbes de comportamento
alimentares anteriores a propria gravidez, e médicas, contribuindo para a
morbilidade em geral.

Deste modo, a intervencdo nutricional tem-se mostrado cada vez mais

importante no programa de assisténcia pré-natal, pois crescentes evidéncias
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confirmam os beneficios do estado nutricional adequado na saude da gravida
no pos parto, no proprio resultado obstétrico e na prevencao e no tratamento
de casos como anemia ferropriva, deficiéncias de vitamina A, sindromes
hipertensivos da gravidez e diabetes gestacional, contribuindo para a reducao

das taxas de morte materna®?.

4. Proposta de rotina de acompanhamento nutricional na assisténcia

pré-natal

A atencado pré-natal de qualidade e humanizada é fundamental para a
saude materna e neonatal. Para tal torna-se necessario construir um novo olhar
sobre o processo saude/doenca, que possa compreender a pessoa ha sua
totalidade, isto €, corpo e mente conciliado com o ambiente social, econémico,
cultural e fisico no qual vive. Devem estabelecer-se novas bases para o
relacionamento dos diversos profissionais de salude e permitir a construcdo de
uma cultura de respeito dos direitos humanos, entre os quais estéo incluidos os
direitos sexuais e os direitos reprodutivos.

As Estatisticas Demograficas e as Estatisticas de Saude publicadas
anualmente pelo INE tém vindo a comprovar um decréscimo acentuado nos
ultimos anos das taxas de mortalidade materna, infantil e perinatal. A melhoria
destes indicadores esta indiscutivelmente associada a melhoria das condi¢des
socioeconOmicas da populacdo e ao novo estatuto da mulher na sociedade,
sendo, igualmente, espelho de um grande investimento em programas de
saude especificos. Estes propendem a aumentar a qualidade dos cuidados

prestados durante a gravidez, o parto e 0 puerpério e na execucao de
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actividades de planeamento familiar, o que se traduz numa melhoria da
qualidade de saude da mulher enquanto méae. Deste modo, o controlo da
mortalidade infantil e o0 aumento da esperanca média de vida provocaram, ao
longo dos tempos, um aumento da populacdo o que estimulou os governos a
elaborar politicas de saude com a finalidade de apoiarem as consultas de
planeamento familiar, onde se incluem consultas pré-concepcionais.

Durante a gravidez, a futura mae deve recorrer varias vezes aos
servicos de saude para uma vigilancia e acompanhamento adequado durante
as guarenta semanas de gestacdo. Assim, a gravidez é tida como um periodo,
que embora natural, requer cuidados especiais tendo em vista um
desenvolvimento adequado, um parto sem complicacdes e o nascimento de um
bebé sem problemas de salude. Este periodo € considerado uma fase de
preparacao fisica e psicologica para o parto e para a maternidade e, do mesmo
modo, considera-se uma etapa de rigorosa aprendizagem.

Nas consultas de vigilancia pré-natal entram em accdo uma equipa de
profissionais de saude, que nas diversas areas, trabalham para a permitir a
gravida ter ao seu dispor todos os servicos que pode precisar durante um
periodo tdo especial.

Segundo a Associacdo Portuguesa de Nutricionistas, o Nutricionista é
um profissional diferenciado que actua nos varios servigos, nomeadamente de
assisténcia e de apoio geral. Desempenha um papel integrador e de
aproximacdo da comunidade e participa na formacdo de outros técnicos de
satide ®¥. Desta forma, é imprescindivel a insercdo de caracter obrigatério

destes profissionais nos Sistemas Nacionais de Saude.
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A intervencao nutricional tem-se mostrado uma mais-valia na assisténcia
pré-natal, uma vez, que uma nutricdo adequada permite, ndo apenas, sucesso
sobre os resultados obstétricos, como também, assegura a saude da mulher
durante a gravidez, no pés-parto e nos primeiros anos de vida do seu bebé.

Assim, € de extrema importancia agir, incluir na vigilancia pré-natal a
obrigatoriedade de um acompanhamento nutricional especifico e rigoroso
acoplado a insercdo de profissionais com competéncias exactas sobre o
assunto, isto €, Nutricionistas. A Circular Normativa da Direccdo-Geral da
Saude de 2006 ™ sobre a prestacdo de cuidados pré-concepcionais apenas
refere a necessidade da avaliacdo do estado nutricional e a adequacédo do
peso durante as consultas pré-natal. Contudo muito mais deve ser feito e
pensado. O médico obstetra ou o proprio médico de familia deve estabelecer
uma relagdo proxima com o nutricionista como o faz com outros profissionais
de saude, nomeadamente os enfermeiros. Esta relagdo podera mostrar-se
enriquecedora e benéfica em qualquer etapa da vida de um individuo, mas com
especial énfase e importancia durante a etapa da gravidez.

As consultas pré-natais regulares devem ser iniciadas logo apés a
auséncia da ultima menstruacéo, pois oferecem a oportunidade para assegurar
a saude da mae e da crianca. A avaliacao inicial comporta o levantamento da
histéria de saude completa (historia da gestacédo actual, gestacdes anteriores,
da familia, avaliacdo do perfil psicossocial, realizacdo do exame fisico, testes
de diagndstico, investigacao e avaliacdo de riscos potenciais). A vigilancia pré-
natal realiza-se através das consultas peridodicas que sdo marcadas
mensalmente até a trigésima sexta semana de gravidez, quinzenalmente até a

guadragésima semana e semanalmente se a gravidez ultrapassar a 402
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semana segundo a Direccgdo-Geral da Satde ®¥. Ainda na primeira consulta
pré-natal, o médico obstetra ou de familia faz um levantamento do estado
nutricional da gravida com o objectivo de identificar gravidas em risco
nutricional (baixo peso, sobrepeso ou obesidade) no inicio da gravidez;
detectar as gravidas com ganho de peso baixo ou excessivo para a idade
gestacional e identificar os casos de patologias associadas que possam
comprometer as condicdes de desenvolvimento gestacional, o estado de saude
do feto e da propria méde. O médico responsavel deve, ainda, identificar ao
longo das consultas subsequentes os casos de aparecimento de complicacfes
médicas durante a gravidez, nomeadamente casos de diabetes mellitus
gestacional e hipertenséo arterial. Todas as situacdes anteriormente descritas
devem ser encaminhadas para o Servi¢co de Nutricdo, para que os profissionais
especializados ao ajudarem a melhorar o estado nutricional materno, permitam

a promocao do estado de saude e prevencdo de complicacbes mais graves.

- Rotina das consultas de Nutri¢cao

Quando a gravida € encaminhada ao Servico de Nutricdo, o
procedimento inicial de avaliagdo do peso e da altura maternos, assim como, o
calculo da idade gestacional, sdo técnicas que ja foram realizadas.

A partir dos dados anteriores, € possivel o nutricionista conhecer o
estado nutricional actual e proceder a previsdo de ganho de peso até ao fim da
gravidez. Neste momento € utilizado o calculo do IMC pré-gestacional e

juntamente com a informacdo da semana gestacional (dado fornecido pelo

médico obstetra/familia), é possivel classificar o estado nutricional da gravida,
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seguindo o ganho de peso por semana gestacional (Baixo Peso, Adequado,

Sobrepeso, Obesidade) (. (Tabela 2)

Posteriormente, é tarefa do nutricionista estimar o ganho de peso da

gravida até ao final da gestacédo, de acordo com as recomendacdes do IOM

(2009).

Estado Nutricional Inicial

(IMC kg/m?)

Ganho de peso (kg) semanal

Ganho de peso (kg) total na

médio no 22 e 32 trimestres gestacao
(IG > 14 semanas)
Baixo Peso (BP) 0,51 12,5-18,0
(<18,5) (0,44-0,58)
Adequado (A) 0,42 11,5-16,0
(18,5-24,99) (0,35-0,50)
Sobrepeso (S) 0,28 7,0-11,5
(25,0-29,99) (0,23-0,33)
Obesidade (O) 0,22 5-9
(>30,0) (0,17-0,27)

Tabela 2- Ganho de peso estimado durante a gravidez.

Adaptado de IOM (2009) (Institute of Medicine (IOM). Weight gain during pregnancy:
reexamining the guidelines. Rasmussen KM, Yaktine AL Editors; Committee to Reexamine IOM
Pregnancy weight guidelines: Institute of Medicine. USA: National Research Council, 2009)

Para cada situacdo nutricional pré-gestacional (baixo peso, adequado,

sobrepeso, obesidade), existe uma faixa de ganho de peso recomendada.

Segundo o IOM (2009), no primeiro trimestre (da 12 a 132 semana de
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gestacdo), o ganho foi agrupado para todo o periodo, enquanto, para o
segundo (da 142 a 26@semana) e o terceiro (da 272 a 40® semana), o ganho é
previsto por semana. Deste modo, logo na primeira consulta, deve-se estimar
guantos gramas a gestante devera ganhar no primeiro trimestre, assim como o
ganho por semana até ao fim da gestacéo. Esta informacédo deve ser fornecida
a gravida.

Devido a discrepancia de pesos, é necessario calcular quanto a gravida
ja ganhou até a data da primeira consulta de pré-natal e quanto ainda deve
ganhar até ao fim da gestacdo, em funcédo da avaliacdo clinica. Gravidas com
baixo peso pré-gestacional acentuado devem ganhar mais peso do que
aguelas situadas mais proximas da faixa de normalidade. As gravidas obesas
necessitam de recomendacfes especificas por trimestre, uma vez que estes
casos acarretam condicdes mais especificas devido ao facto do ganho de peso
adequado durante a gestacao ser bastante reduzido numa situacao destas.

Uma gravidez gemelar necessita de recomendacdes de ganho de peso
diferentes daquelas preconizadas para gestacdes de fetos Unicos.

O ganho de peso durante uma gestacdo gemelar necessita de ser
adaptado, dai as recomendac¢des do IOM, 2009 preconizarem o seguinte: para
gravidas com IMC pré-gestacional Normal, o ganho de peso total sera entre 17-
25kg; para IMC pré-gestacional de Sobrepeso o ganho sera entre 14-23 g e
para gravidas gemelares obesas, o ganho ponderal adequado para o total da

gestacdo enquadra-se entre os 11 e os 19kg. (Tabela 3)
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IMC Pré-Gestacional Ganho de peso gestacional total
(kg)
Normal 17 - 25 kg
Sobrepeso 14 - 23 kg
Obesas 11-19 kg

Tabela 3- Ganho de peso estimado durante a gravidez gemelar.

Adaptado de IOM (2009) (Institute of Medicine (IOM). Weight gain during pregnancy:
reexamining the guidelines. Rasmussen KM, Yaktine AL Editors; Committee to Reexamine IOM
Pregnancy weight guidelines: Institute of Medicine. USA: National Research Council, 2009)

Independentemente da classificacdo do estado nutricional, o nutricionista
deve iniciar a consulta de acompanhamento nutricional com o levantamento de
informacdes Uteis complementares, como é o caso: investigacdo da historia
alimentar da gravida, questionando-a sobre a alimentacdo do dia-a-dia
(constituicdo das refeicbes, quer em qualidade quer em quantidades e
horérios); averiguacdo de possiveis alergias alimentares, sintomas
gastrointestinais, entre outros.

Apbs o levantamento das informacgdes Uteis, assim como da previsao de
ganho de peso durante a gestacdo, € funcdo do nutricionista orientar as
gestantes para adoptar habitos alimentares apropriados de acordo com 0 seu
estado nutricional e patologia associada, se for o caso.

As orientacbes podem ser apenas qualitativas (Anexo 1) em casos de
menor gravidade e quantitativas em casos que requerem uma atencao

reforcada. Na primeira consulta de Nutricdo, a gravida recebe um boletim de
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orientacdo alimentar individualizado (Anexo 1) contendo toda a distribuicéo de
alimentos e seus equivalentes para cada refeicdo, nas quantidades
apropriadas. Nesse mesmo boletim encontram-se informacdes sobre os
alimentos que deve evitar e/ou eliminar, assim como, aqueles que devem
aumentar o0 seu consumo.

As orientacfes sao adoptadas de acordo com varios aspectos: IMC pré-
gestacional da gestante; patologias associadas (Anexo 1); estilo de vida;
habitos alimentares; alergias alimentares; sintomas gastrointestinais.

Nas consultas de seguimento, a avaliacdo nutricional deve ser feita
novamente, permitindo acompanhar a evolucdo do ganho de peso e examinar
se esse ganho esta adequado em funcédo do estado nutricional no inicio das
consultas de pré-natal. Se necessario, o nutricionista deve proceder ao reajuste
das orientacdes fornecidas em termos quantitativos, registando estas no
boletim de orientacdo alimentar da gravida.

A avaliacdo do estado nutricional permite fornecer informacdes
importantes para a prevencao e controlo de possiveis agravamentos de saude
e nutricdo. Contudo, € importante ndo esquecer a importancia da realizacao de
outros procedimentos que possam complementar o acompanhamento
nutricional ou alterar o contetido deste. Destaca-se a avaliacéo clinica para a
deteccdo de doencas associadas ao estado nutricional, nomeadamente, a
diabetes mellitus, a observacéo da presenca de edema, que interfere no peso
gravitico, confundindo a classificacdo do estado nutricional, a avaliacdo
laboratorial, para diagnoéstico de anemia e outras doencas de interesse clinico.

O acompanhamento nutricional é, sem duvida, uma mais-valia na

vigilancia pré-natal, prevenindo doencas associadas a gravidez e promovendo
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a saude da gravida e do bebé. Deste modo, € importante consciencializar os
meédicos obstetras e de familia na vantajosa parceria destes com o0s
nutricionistas na vigilancia pré-natal para que, assim, a saude reprodutiva

cresca em condi¢des optimas e ideais.

Conclusao e Consideracdes Finais:

O BPN é um indicador de saude que tem sofrido um aumento
significativo em todo o mundo, inclusive em Portugal onde, no presente ano, a
taxa de recém-nascidos de baixo peso subiu para 8,2%, divergindo em muito
em relacdo a taxa de 5,8% preconizada pelo Plano Nacional de Saude para
2010 ™V,

A restricdo do crescimento intra-uterino pode ser uma das causas de
BPN™, embora outros factores estejam, igualmente, associados.

Os factores genéticos associam-se a prevaléncia de BPN, embora sdo
varidveis impossiveis de intervencdo™. Os factores sécio-econémicos
exercem uma forte influéncia sobre os nascimentos de baixo peso,
nomeadamente, maes com baixa escolaridade apresentam maior tendéncia de
terem RNBP®Y. A gravidez gemelar aumenta a prevaléncia de partos
prematuros e, consequentemente, o nascimento de recém-nascidos de baixo
peso. A prematuridade esta intrinsecamente relacionada com o BPN, sendo
dos factores mais determinantes. A idade materna tardia, gravidez na
adolescéncia, mées hipertensas e/ou diabéticas mostraram-se associadas a

uma maior tendéncia de BPN.
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O estado nutricional materno e a assisténcia pré-natal sdo factores que
desempenham um papel indispensavel no sucesso de uma gravidez. Mesmo
sendo um periodo fisiolégico normal, a gravidez exige ao organismo materno
alteracOes fisiologicas e psicologicas, entre elas, 0 aumento das necessidades
nutricionais. Se a mae ndo tiver uma alimentacdo equilibrada e adequada, o
novo organismo que dela depende ndo podera crescer e desenvolver-se de
forma saudavel. Um plano alimentar devidamente orientado, adequado e
individualizado assegura a promocéao de nutrientes e energia necessaria para o
desenvolvimento do feto e da placenta e para o incremento dos tecidos, tais
como o Utero, 0 sangue e a gordura corporal adicional.

Assim, € necessario incluir o acompanhamento nutricional como pratica
obrigatdria na vigilancia pré-natal no Sistema Nacional de Saude, rematando
uma falha grave e mostrando-se como uma mais-valia para o desenvolvimento

da saude reprodutiva.
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ANEXO 1

Exemplo de Boletim de Orientagao Alimentar
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Exemplo de Boletim Quantitativo de Orientacdo Alimentar para gravidas

maremisaoesscoia | JNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
B MATERNIDADE-ESCOLA

T e e e e e e R e R S|
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Exemplo de Boletim Quantitativo de Orientacéo Alimentar para gravidas

JANTAR H.
~ CARNES CEREAIS LEGUMINOSAS
pedago ____colheres de sopa ____concha
Carne % Arroz Feijao
de Boi Q‘ *&‘
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Farinha
Figado b
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LISTA DE SUBSTITUICAO DE ALIMENTOS

Abacate - % col. sopa
Agai - polpa - 15g.
Acerola - 10 unidades

guadec co-1copo (200ml.)
Ameixa preta fresca - 2 grandes
Ameixa seca - 4 unidades
Ameixa vermelha - 5 médias
Banana prata ou ouro - 1 média
Banana d’ 4gua - 1 pequena
Banana passa - 1 unidade
Caja manga — 2 pequenos ou 1 grande
Cajli - 1 médio
Caqui - % pequeno
Carambola - 1 grande
Damasco seco - 5 unidades
Figo — 1 médio
Fruta‘de conde 1 média.
Goiaba - 1 pequena ]
Jaca=5bagos~
Jambo -2 médios
Kiwi - 1 médio 3
Haranja /Lima -1 pequena

iméo - 1 unidade grande
Maga - 1/2 média
Maméo Bahia - 1 fatia pequena
Maméo Papaya - % pequeno
Manga Espada - 1 pequena
Maracuja - 1 médio
ia = 1 fatia média
Melzo - 2 fatia pequenas--
Morango -9 unidades médias
Néspera - 2 grandes
Péra - 1/2 média
Péssego - 1 grande
Salada de frutas - 1 col. sopa cheia
Tangerina - 1 pequena. . »
Uva -5 unidades grandes
Uva passa - 1 col. sopgcrgeia
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LEITE ATADO
1% COPO PEQ. (300ml)
Bebida de soja (Solly's®, Batavo®)250 ml
logurte natural - 1 pote (160g)

Queijo minas - 1 fatia grande (40g)
Polenguinho® com célcio - 2 unid.
Queijo Prato - 2 fatias médias

Leite integral - 1 copo (200ml) pequeno
Leite integral em pé - 2 c. sopa

Leite desnatado em p6 - 3 ¢. sopa

L PAO FRANCES

1 UNIDADE (50g)

Aveia em flocos - 4 ¢. de sopa rasas
Barrinha de cereal - 1 unidade
Biscoito cream cracker - 4 unidades
Biscoito 4gua e sal - 4 unidades
Biscoito Maria - 6 unidades

Biscoito de polvilho salgado - 1 pacote
(40g)

Bolo simples - 1 fatia pequena

Milho cozido - 1 espiga

Péo de forma - 2 fatias

Péo integral de forma - 2 fatias

Péo doce sem creme - 1 médio

Péo de queijo - 3 pequenos

Pipoca salgada - 1 saquinho grande
Torrada tipo Bauducco® - 3 unidades
Torrada de pZo francés - 8 fatias med.
Aipim cozido - 2 pedagos pequenos

Creme de leite - 1 c. de sopa rasa
Manteiga - 1 c. de cha

Margarina - 1 c. de cha

Maionese - 1 ¢. de sobremesa rasa
Oleo - 1 . de sobremesa

Azeite - 1 c. de sobremesa
Requeijao - 1 c. de sobremesa

CEIA H.
LATICINIOS PAES
Leite
desnatado S
300ml ou Pao de sal ou \i
logurte ou ik w
Queijo Minas fatiasou  § P@o de forma
Queijo Prato fatias ou Q
-V
5
g.) ™ Biscoito ou @
"\
s
FRUTAS GORDURAS
: porgdes Usar Pouco
£ ks : ¥ colher de
N’z‘ ( v %\ cha de manteiga
Abacaxi Banana Manga Uva ou margarina ou
. & “ requeijso -
y ; o=
- ™ % Watgatite L g
i o o
Melancia Laranja Maca =
b ACUCAR
3 de frutas
colher de
" sobremesa de
Maméo Caqui 24" aglcar ou mel
< Fruta do
¥ ‘ e Conde
Melao Goiaba Tangerina
Suco 5

1 PEDACO MEDIO ’CmL_!
Bife — 1 médio (100g)
Bife figado — 1 médio (100g) (1 vez na
semana)
Bife rolé — 1 e % pequeno (120g)
Camne moida - 5 col. sopa cheia (125g)
Came ensopada - 4 col. sopa cheia
(120g)
Alm ndega - 2 médias (100g)
Came assada - 1 Fatia pequena (75g)
Figado galinha - 4 médios (120g)
Peito frango assado ¢/ 0sso -1 pedago
médio (180g)
Sobrecoxa ¢/ 0sso assada — 2 grandes
(190g)
Coxa frango ensopada ~ 3 unidades
grandes (165 g)
Filé frango grelhado - 1 und grande
(120g)
Hamburguer caseiro — 2 médios (112g)
Ovo ¢ozido - 2 unidades (1 vez na
semana)
Panqueca carne - 1 unidade média (80g)
Filé peixe cozido/assado - 2 peq. (200g)
Posta peixe cozida/assada - 1 média
(200g)
Peru - 3 fatias grandes (144g)

Agrido, acelga, alface, berinjela, caruru,
bertalha, chicéria, couve, couve-flor,
espinafre, brécolis, cebola, maxixe,
rabanete, repolho, taioba, tomate, abobrinha,
almeirdo, mostarda, aipo.

Abdbora, Beterraba, Cenoura, Chuchu,
Vagem, Quiabo, Jil6, Nabo, Salada de =

Balas, doces, tortas, refrigerantes, agua
t nica, bebidas alcodlicas, chocolate,
Nescau, pudins, sorvetes,  leite
condensado, creme de leite, frituras,”
salame, presunto, mortadela, linglica,
pizza, biscoitos salgadinhos, paté, queijo
ralado e mussarela, salgadinhos de festa,
cames salgadas, enlatados, caldos knorr,
envidrados e coco.

LEGUMINOSAS

Feijo branco Lentilha

Feijao carioquinha Guando

Grao de bico Soja

Envilha

| CEREAIS ]
Arroz Farinha

Aipim cozido Inhame cozido
Angu Macarréo

Batata cozida Pure de batata

OBSERVACOES
IMPORTANTES

Comer figado 1 vez por
semana.

Beber no minimo 8 copos
de &gua por dia.

Néo consumir leite e/ou
derivados, café, ché preto,
refrigerante, bebidas de soja,
guarané natural e mate no
almogo e jantar.

Joana Nogueira
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ORIENTACAO NUTRICIONAL PARA GESTANT-

A sua alimentagio neste periodo é muito importante,
tanto para sua salide quanto para a satde do bebé.

Essas orientagdes sao fundamentais para vocé:

Faga de 5 a 6 refeicdes por dia, em intervalos regulares.

Asua alimentacao diéria deve conter todos os grupos dos
alimentos. S6 assim ela estara equilibrada e fornecera todos os
nutrientes para vocé e seu bebé.

Beba no minimo 8 copos de agua por dia.

-

o

Coma frutas, verduras e legumes todos os dias, pois estes além
e conter vitaminas e minerais, regulam seu intestino.

Beba 3 porgdes de leite ou derivados (queijos e iogurte) por dia.
—__ Dando preferéncia para leite desnatado e queijos com pouca
* gordura.

Q Coma 1 bife de figado 1 vez por semana.

A'l‘é As preparagdes deverao ser assadas, grethadas ou cozidas.

¥ EVITE: Frituras, doces, chocolate, refrigerantes, balas,

/ guarand natural, biscoitos recheados, pizza, cachorro quente,

~ salgadinhos, maionese, embutidos (mortadelas, presunto,

* salame etc), cames salgadas (carne seca, bacon, lombo etc),
enlatados e alimentos industrializados (temperos prontos, suco
de garrafa, etc).

A=z, Nao beba mate, café, refrigerantes, guarand natural, bebidas de
» soja, leite e derivados junto ao almogo e jantar.

X

Coma 1 fruta citrica junto ao almogo e jantar (laranja, acerola,
* morango etc.).

e

Compareca a todas as consultas marcadas pelo nutricionista.
E fundamental acompanhar seu peso, seus exames e sua satide em geral.

PIROSE (AZIA)
Embora possa ocorrer durante toda a gestacao, € mais comum no Gltimo
trimestre.

NAUSEAS E VOMITOS
Sintomas comuns no inicio da gestagéo, geralmente ocorrem pela manha.
Algumas gestantes continuam a enjoar durante toda a gravidez. Estes sintomas
podem causar perdas de peso no primeiro trimestre.

O QUE FAZER?

% Fazer alimentagéo fracionada (6 refeicdes por dia), com menor volume.

O QUE FAZER?

Fazer alimentagéo fracionada (6 refei¢des por dia) com menor volume.

“ Elevar a cabeceira da cama e evitar deitar-se apds as grandes refeicoes.
Evitar café, cha, mate, alcool, fumo, doces, frituras e pastelarias.
Substituir alimentos que causem desconforto.

O leite deveré ser incluido na dieta, evitando sua utilizagdo como alimento

Unico na refeicao.

! comum na gestagao, provocada pela variacao dos niveis de hormonio.

& e

&

preferir frutas acidas.

€ e

& Evitar deitar-se apos as grandes refei¢des.
& Em caso de vomitos excessivos, procurar o servigo de assisténcia.

ALIMENTAGAO DIARIA

& Evitar frituras, alimentos gordurosos, com cheiro forte, picantes ou os que
causem desconforto e intolerancia (usar temperos suaves).

& Preferir alimentos secos e ou sélidos (evitando liquidos em jejum).

< Beber bastante 4gua para evitar a desidratagao (nos intervalos das refeicdes) e

I Escolha um alimento de cada grupo.
« Fazer alimentagao fracionada (6 refeigdes por dia) com menor volume. NO CAFE DA MANHA E NO LANCHE.
w Engolir a saliva. p T
«w Aumentar a ingestdo de liquidos. LATICINIOS I_ PAES FRUTAS
< Aumentar o consumo de frutas com caldo. Leite ﬂ Pao de sal, Abacaxi $ Abacate ‘\
FRAQUESAS E DESMAIOS 4 Pao de forma, Cait % Banana »
Podem ocorrer quando a gestante passa grandes periodos sem comer. . R Péo Integral, . o .4
Queijo : =N Caqui Laranja g,
O QUE FAZER? Aveia = &£ %
<« Fazer alimentagao fracionada (6 refeicbes por dia) com menor volume. 4.~ IBiscoitos salga- | Goiaba .. Maméo
< Evitar jejum prolongado e um intervalo grande entre as refei¢oes. logurte " A ’
% Utilizar o sal normal na alimentagéo, exceto nos casos de hipertenséo arterial » dos Maga o Melancia , Uva .
grave. &  [Joudoces o -
R _ l Tangerina Morango
SENSACAO DE PLENITUDE (sem recheio) 3
Pode ocorrer no primeiro trimestre da gestagao, devido & agao dos hormédnios, Péra .+ Manga Melao
ou no final pela compresséo do estomago pelo feto. »
O QUE FAZER? GORDURA ACUCAF_?
~ Evitar grandes volumes por refeigo. (Pouca Quantidade) (Pouca Quantidade)
% Aumentar o fracionamento e em casos graves, modificar a consisténcia das Manteiga, - )
preparagdes sem aumentar o volume. Margarina - nrgien Aglcar ou
« Evitar deitar-se apds a refeigéo. ! y’(‘_’j = I Mel

« Preferir roupas amplas e confortaveis.

Azeite ou Requeijéo

NUTRIGAO ORIENTAAO GESTANTES -DI-09-50

Porto, 2010
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Exemplo de Boletim Qualitativo de Orientacdo Alimentar para gravidas

Porto, 2010

MERENDA  Frutas: 4 (> 8 | ﬁgﬂ:&ﬂ

NO ALMOGCO E NO JANTAR

s R s R i 52
CARNES CEREAIS LEGUMINOSAS
3 G Arroz XY
Frango = Feites &
) i Y Macarrdo 1583
Peixe *= .2 b Ervilha
) . I Angu v
Carne de Boi @ Lentilha
s & | Aipim
Ovo g j ) : Gréo de bico
(1 vez por semana) Batata f/* X Guando =
Figado @ Inhame b *....o"’.’." NL‘A
4 Soja i,
(1 vez por semana) W
GORDURAS
LEGUMES E VERDURAS (Pouca Quantidade) FRUTAS
Alface & Tomate Azeite Abacaxi - Caju
Couve Brocolis & Banana « Caqui(
Pepino - Quiabo ;¢ Oleos vegetais Laranja Q,A i Goiaba_ '
CenouraQ Chuchd™ « ¢ 2 Mamao . Maga .
- ¢l 4 B : €
Abdbora % Vagem“ ;@ :‘;‘ = Melancia &' Tangerina
Beterraba Jilo &
“ ¢ Uva % Manga$
CEIA
LATICINIOS | FRUTAS
Leite =7 logurte t%‘ £, Hﬁ‘-wa
=a o W . «
o e aﬁl
Data fio i Nutricionista: '

NUTRICAQ ORIENTAGAO GESTANTES -DM-09-50

Programacéo Visual: Geiza K. de Oliveira

Joana Nogueira



46

Exemplo de Boletim de Orientacao Alimentar especifica para
Hipertensao Arterial

‘“_‘%‘f:"’"“‘“‘ UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
“7 100 YATERNIDADE-ESCOLA

Nome: Prontuario:

ORIENTACAO PARA
HIPERTENSAO ARTERIAL

Elaboracao: Programacao Visual:
Equipe de Nutricao Clinica Setor de Multimidia
Maternidade-Escola - UFRJ Maternidade-Escola - UFRJ

APOIO:
Ambulatorio
Materno Infantil
ME - UFRJ

EVITAR OS SEGUINTES ALIMENTOS:

»Carnes salgadas: carne seca, costela, lombo, toucinho, bacon,

bacalhau, atum em lata, etc.

>Embutidos: lingliica, paio, salsicha, salame, mortadela, presunto, etc.

»>Hamblirguer, quibe ou alméndegas industrializados.

»>Enlatados e conservas: picles, azeitona, paté, sardinha, atum, milho,

palmito, ervilha etc.

»>Queijos salgados: prato, parmes@o, provolone, catupiry, mussarela.

»Biscoitos salgadinhos, pastelarias em geral.

»Sopas prontas, temperos prontos, caldo concentrados (caldo carne,
galinha industrializados, etc.), mostarda, ketchup, molho inglés,
maionese, molho shoyo, suco de garrafa industrializado e etc.

>Mate, ché preto e café em excesso, refrigerantes, guarand natural;

»Frituras, alimentos gordurosos.

ORIENTACOES IMPORTANTES:

> Dar preferéncia para preparagdes assadas, grelhadas e cozidas;

»Dar preferéncia para o leite desnatado e queijos brancos e H
magros (minas frescal e ricota); b

»Comer frutas, verduras e legumes, todos os dias, no almoco e jantar;

»>Procurar o nutricionista para que seja feita uma dieta | .
individualizada para vocé. @

Observacoes:

Nutricionista

Porto, 2010

Joana Nogueira
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Exemplo de Boletim de Orientagdo Alimentar especifica para

Dislipidemia

[AFERNIBABE 88 |JN|VERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO

- E7100 MATERNIDADE-ESCOLA

ACONSELHAMENTO

NUTRICIONAL NA DISLIPIDEMIA
(COLESTEROL ALTO E OUTROS...)

» Hortaligas e frutas; -

. 5
Q‘/ fl”‘@‘ an e &

 Soja: leite, gréo, tofu, proteina vegetal texturizada;

» Temperos naturais: alho e cebéla; B }\.
* Aveia, semente de linhaga. %
» APOIO:
Elaboragdo: Programagéo Visual: Ambulatério
Equipe de Nutrigdo Clinica  getor de Multimidia  y4.¢ormo-nfantil
Maternidade-Escola - UFRJ ME - UFRJ

ME - UFRJ

Porto, 2010

ACONSELHAMENTO NUTRICIONAL NA DISLIPIDEMIA

Nome: Prontuario:

USAR PREFERENCIALMENTE = -

« Leite, iogurte, coalhada desnatados; &
* Cereais integrais: pdo, biscoito, macarrao, arroz; .. A
« Peito de frango, peru ou chester sem pele, peixes (cavala, arenque, sardinha, salméao,
atum) e carne de boi magra (coxao-duro e patinho); -&-’? g w

* Preparagdes grelhadas, assadas ou cozidas; f@-t ~, e

« Oleo vegetal (para cozinhar), azeite de oliva extra virgem (para salada) e margarina
(até 40% de lipidio);

ALIMENTOS A SEREM EVITADOS

* Leite de vaca integral, manteiga, creme de leite, leite condensado, queijos amarelados,
parmesao, requeijdo, catupiry, leite de coco;

* Gema de ovo (maximo 2 por semana), maionese;

» Camne seca, toucinho, bacon, lombo, rabada, costela, costelinha de porco, pele de
aves,

* Visceras e miidos em geral: figado, coragdo, lingua, rim, miolo e moela;

« Frutos do mar: camarao, lagosta, caranguejo, ostra, polvo, maxilhao, ovas de peixe
« Frituras, gratinados;

 Embutidos: presunto, mortadela, salame, salsicha, linguiga, paio, patés;

¢ Banha, gordura hidrogenada e azeite de dendé;

« Caldos consetrados em tabletes, temperos industrializados;

* Pées doces com cremes, croissant, brioches;

e Massas ao molho de queijos;

« Doce de leite, tortas, bolos com cremes, quindim, chuvisco;

« Salgadinhos, pastel, empada, pizza, cachorro-quente, hambtrguer;

« Alimentos fontes de gordura TRANS: margarina comum (80% lipidio), sorvete
cremoso, chocolate, achocolatado, biscoito recheado, amanteigados, wafers, bolos,
industrializados prontos e em p6, produtos industrializados congelados (empanados,
hamburguer, lasanha).

Observagoes:

Rio, — /—/—

Nutricionista

NUTRIGAO DISLIPIDEMIA -DM-09-54

Joana Nogueira




