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RESUMO

Introducdo: Atencdo pré-natal e nutricional desempenham importante papel na
prevencdo e controle de fatores de risco relacionados a satide da mée e do bebé, bem como
no diagnostico e tratamento precoce de complicagdes perinatais. S&o escassos 0s estudos
que avaliem a inadequacdo da assisténcia nutricional e sua influéncia nos desfechos
neonatais. Objetivos: Verificar a associagdo entre a adequacdo da assisténcia pré-natal e
nutricional em mulheres com gestagéo de alto risco e de risco habitual e os desfechos
neonatais como peso ao nascer, prematuridade e necessidade de internacdo em UTI
neonatal. Métodos: Estudo de coorte retrospectivo conduzido entre 2018-2019 em uma
maternidade de referéncia no sul do Brasil. Foram entrevistadas puérperas no pos-parto
imediato e coletado dados da caderneta de gestante. Trés variaveis foram construidas para
medir a exposicdo “adequagdo da aten¢do pré-natal”, baseada nas recomendagdes do
Ministério da Saude. A primeira foi cobertura minima (inicio precoce e nimero minimo
de consultas) e exames; a segunda foi cobertura minima, exames e assisténcia nutricional
e a terceira foi somente se teve ou ndo assisténcia nutricional durante o pré-natal. Os
desfechos avaliados foram o0 peso ao nascer, prematuridade e necessidade de internagédo
em UTI neonatal, dados estes coletados do prontuario do hospital. A analise descritiva
das variaveis categdricas foi realizada pela distribuicdo das frequéncias brutas e relativas,
e seus respectivos intervalos de confianca de 95% e, para as variaveis continuas, atraves
da média e desvio padrdo. O teste qui-quadrado de Pearson foi realizado para comparar
as caracteristicas da amostra de gestantes de pré-natal de risco habitual e de alto risco. As
analises dos fatores associados a adequacao do pré-natal e da assisténcia nutricional e os
desfechos perinatais foram realizadas através de regressdo de Poisson com variancia
robusta e estratificadas para o tipo de pré-natal realizado (de risco habitual ou alto risco).
Os modelos foram ajustados para idade, escolaridade, IMC pré-gestacional e ganho de
peso gestacional excessivo. Resultados: Foram analisadas 1242 puérperas, sendo que
69,3% iniciaram o pré-natal antes da 122 semana gestacional Entre as gestantes de alto
risco (n=396), 89,4% tiveram numero de consultas adequadas. Entretanto, quando
verificada a assisténcia nutricional somente nas gestantes de alto risco, 17,9% (n=71)
disseram ter recebido orientagdes nutricionais no acompanhamento gestacional e 31,1%
(n=123) realizaram consulta especializada com nutricionista. As razdes de prevaléncia
ajustadas, evidenciaram que, dentre as gestantes de alto risco que tiveram pré-natal e
assisténcia nutricional inadequadas, houve menor prevaléncia de bebés grandes para

idade gestacional (GIG). Nas gestantes de risco habitual, o pré-natal e a assisténcia



nutricional inadequados associou-se a menor prevaléncia de prematuridade e a maior
prevaléncia de internagdo em UTI neonatal. Conclusédo: Nossos achados demonstram que
a frequéncia de assisténcia nutricional é baixa nessa populacdo, mesmo em gestantes de
alto risco, e evidencia que quando ocorre ja ndo é capaz de prevenir o baixo peso ao nascer
em mulheres de alto risco, tampouco a prematuridade em mulheres de risco habitual, mas
pode reduzir a prevaléncia de necessidade de internacdo em UTI neonatal somente nas

gestantes de risco habitual.

Palavras-chave: Cuidado pré-natal; Assisténcia nutricional; Nutricdo pré-natal;

Gestacéo de alto risco



ABSTRACT

Introduction: Prenatal and nutritional care play an important role in the prevention and
control of risk factors related to the health of the mother and baby, as well as in the early
diagnosis and treatment of perinatal complications. There are few studies evaluating the
inadequacy of nutritional assistance and its influence on neonatal outcomes. Objectives:
To verify the association between the adequacy of prenatal and nutritional care in women
with high-risk and habitual risk pregnancies and neonatal outcomes such as birth weight,
prematurity and need for admission to a neonatal ICU. Methods: Retrospective cohort
study conducted between 2018-2019 in a reference maternity hospital in southern Brazil.
Postpartum women were interviewed in the immediate postpartum period and data were
collected from the pregnant woman's book. Three variables were constructed to measure
the exposure to “adequacy of prenatal care”, based on the recommendations of the
Ministry of Health. The first was minimum coverage (early start and minimum number
of consultations) and exams; the second was minimum coverage, exams and nutritional
assistance and the third was only whether or not nutritional assistance was provided
during prenatal care. The outcomes evaluated were birth weight, prematurity and need for
admission to a neonatal ICU, data collected from the hospital chart. Descriptive analysis
of categorical variables was performed by the distribution of raw and relative frequencies,
and their respective 95% confidence intervals and, for continuous variables, through the
mean and standard deviation. Pearson's chi-square test was performed to compare the
characteristics of the sample of usual-risk and high-risk prenatal pregnant women.
Analyzes of factors associated with adequacy of prenatal care and nutritional assistance
and perinatal outcomes were performed using Poisson regression with robust variance
and stratified for the type of prenatal care performed (habitual risk or high risk). The
models were adjusted for age, education, pre-pregnancy BMI, and excessive gestational
weight gain. Results: A total of 1242 puerperal women were analyzed, with 69.3%
starting prenatal care before the 12th gestational week. Among high-risk pregnant women
(n=396), 89.4% had an adequate number of consultations. However, when nutritional
assistance was verified only in high-risk pregnant women, 17.9% (n=71) said they had
received nutritional guidance during pregnancy monitoring and 31.1% (n=123) had a
specialized consultation with a nutritionist. The adjusted prevalence ratios showed that,
among high-risk pregnant women who had inadequate prenatal care and nutritional
assistance, there was a lower prevalence of large-for-gestational-age (LGA) babies. In

pregnant women at usual risk, inadequate prenatal care and nutritional assistance were



associated with a lower prevalence of prematurity and a higher prevalence of admission
to a neonatal ICU. Conclusion: Our findings demonstrate that the frequency of nutritional
assistance is low in this population, even in high-risk pregnant women, and shows that
when it occurs, it is no longer capable of preventing low birth weight in high-risk women,
nor prematurity in women. habitual risk, but it can reduce the prevalence of need for

neonatal ICU admission only in habitual risk pregnant women.

Keywords: Prenatal care; nutritional assistance; Prenatal nutrition; high risk pregnancy
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1. INTRODUCAO

A adequada atencdo pré-natal esta fortemente relacionada aos desfechos maternos e
fetais (Bhutta et al, 2014). Também € capaz de viabilizar o controle de fatores de risco,
bem como o diagnostico e tratamento precoce de possiveis complicacBes para o binémio
mée-bebé (Fernandes et al, 2014; Brasil, 2013).

Dentre as condicOes basicas para a atencdo pré-natal efetiva encontra-se a avaliagdo
do estado nutricional da gestante e 0 acompanhamento do ganho de peso no decorrer da
gestacdo. A avaliacdo antropométrica continua e a investigacdo de habitos alimentares
sdo componentes fundamentais para a integralidade da atencédo ao pré-natal, pois além de
possibilitar uma orientacdo individualizada, e colaborar com a adequacdo do ganho de
peso no periodo gestacional, ainda previnem o excesso e a retencao de peso no pés-parto,
bem como sdo capazes de evitar desfechos negativos para a mée e a crianca (Laporte-
Pinfildi et al., 2016).

Preconiza-se ainda que sejam realizados exames fisicos (afericdo da pressao arterial,
medida da altura uterina, ausculta dos batimentos cardiofetais, entre outros) e
complementares (hemograma, tipagem sanguinea, glicemia de jejum, testes rapidos para
triagem de sifilis e diagnostico antivirus da Imunodeficiéncia Humana (HIV), entre
outros) e orientacdes de promocao e incentivo ao aleitamento materno (Brasil, 2013). A
solicitacdo oportuna dos exames complementares é fundamental na adequagdo do pré-
natal, pois viabiliza o rastreamento, diagndstico e tratamento precoce de intercorréncias

durante a gestacdo (Tomasi et al., 2017).

A cobertura pré-natal em nosso pais vem sendo ampliada e praticamente atinge sua
universalidade, abrangendo em torno de 97,4% das gestantes (IBGE, 2013). A maioria
das gestacdes que realizam atendimento na atencdo primaria ocorre sem intercorréncias,
correspondendo a 85% dos acompanhamentos (Brasil, 2013; DATASUS, 2011).

Considera-se como gestacdo de Alto Risco como “aquela na qual a vida ou a satde
da mae e/ou do feto e/ou do recem-nascido tém maiores chances de serem atingidas que
as da média da populagdo considerada” (Caldeyro-Barcia, 1973). Esta classificacdo pode
estar associada a fatores prévios a concepgdo ou que surgem no decorrer da gravidez. Por
isto, faz-se necessario o inicio precoce do pré-natal e captacdo de mulheres com alto risco

gestacional, a fim de um adequado acompanhamento, para evitar morbi e mortalidade
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(Leal et al, 2016; Mario et al, 2019). Dentre as possiveis intercorréncias que podem
ocorrer no periodo gestacional, estima-se que apenas 10% necessitam de um atendimento
hospitalar de alto risco (DATASUS, 2011).

No que diz respeito a assisténcia nutricional na gestacao, ja estd bem elucidado na
literatura que um estado nutricional inadequado esta intimamente ligado a intercorréncias
durante a gravidez e desfechos desfavoraveis para a mée, como o desenvolvimento de
Diabetes Mellitus gestacional (DMG), pré-eclampsia e ganho de peso excessivo; e, para
0 bebé, risco de parto prematuro e inadequado peso ao nascer (PN) (Brasil, 2013;
Goldstein et al, 2017; Xiao et al, 2017). Também ja se sabe do papel fundamental dos
macronutrientes e micronutrientes durante a formacdo fetal e da relevancia de uma
alimentacdo saudavel neste periodo, porém os estudos demonstram que a maioria das
gestantes apresenta uma alimentacdo pobre em nutrientes. (Martin et al, 2016; Town et
al, 2019). Fato este comumente associado as caracteristicas socioecondmicas,
escolaridade, paridade e indice de massa corporal (IMC) pré-gestacional (Goldstein et al,
2017; Xiao et al, 2017).

A atencdo nutricional no pré-natal tem como objetivo a reducdo da prevaléncia
dos distarbios nutricionais gestacionais, e o foco de acdo na causa comum aos desfechos
relacionados a insuficiéncia ou ao excesso na ingestdo de energia, de macronutrientes e
micronutrientes. Esta pode ser realizada por nutricionista, médico, enfermeiro ou técnico
de enfermagem e visa o monitoramento do estado nutricional, a orientacdo quanto a
praticas alimentares saudaveis, bem como a prevencdo, diagnostico e tratamento de

deficiéncias nutricionais (Niquini et al, 2013).

Ha uma forte evidéncia de associacdo entre um IMC pré-gestacional elevado com o
desenvolvimento de DMG, pré-eclampsia, cirurgias cesarianas de emergéncia,
nascimentos prematuros, hemorragia e infeccdo materna, maior tempo de internacao
hospitalar, hipoxia fetal, baixo indice de Apgar, macrossomia e necessidade de internacao
em Unidade de Internacdo Neonatal (UTINEO). (Brasil, 2013). Por outro lado, um IMC
pré-gestacional classificado como baixo peso esta associado ao baixo peso ao nascer € a

restricdo de crescimento intrauterino (Niquini et al, 2013; Holand et al, 2021).

O ganho de peso gestacional inadequado pode trazer consequéncias tanto para a mae,
quanto para o bebé. Para a mulher, a retencdo de peso pds-parto esta associada ao

desenvolvimento de Diabetes Mellitus tipo 2, hipertensdo arterial sisttémica (HAS),
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doenca arterial coronariana e cancer. Ja para a crianga, possui maior ocorréncia de recém-
nascidos (RNs) grandes para a idade gestacional (GIGs), macrossomia e dbito fetal. A
presenca de caréncias nutricionais, como a anemia, esta associada ao nascimento de RNs
pequenos para a idade gestacional (PIGs) e Obito fetal (Voerman et al, 2019;

Gianfrancesco et al, 2018).

Recente estudo realizado com 802 puérperas do sul do Brasil identificou que 58,1%
receberam aconselhamento nutricional no pré-natal. O registro do peso em pelo menos
70% das consultas foi encontrado em 84,9%. A adequacdo nutricional correspondeu a
10,2%. A maior frequéncia da adequacdo foi observada nas gestantes de alto risco, as
quais tiveram 75% mais chances de ter um pré-natal adequado, englobando a assisténcia
nutricional, do que aquelas de risco habitual (Holand et al, 2021). Estes achados

enfatizam a baixa adequacéo pré-natal quando considerada a assisténcia nutricional.

A escassez de dados sobre a assisténcia nutricional durante a gestacdo na literatura
demonstra a caréncia de um adequado olhar para nutricdo nesta importante fase de
formacdo da vida. Este enfoque na nutricdo ainda é falho na atencéo pré-natal, e existem
poucos nutricionistas atuando na atencdo primaria, bem como profissionais de saude
capacitados para orientar adequadamente as gestantes (Niquini et al, 2013; Holand et al,
2021).

Diante dos achados evidenciados, verificamos falta de estudos sobre a prevaléncia da
assisténcia nutricional durante o pré-natal tanto de risco habitual quanto de alto risco e
sua associacdo com desfechos perinatais. Tendo em vista que a nutricdo é um fator de
risco modificAvel e estando fortemente associada a desfechos maternos e fetais,
principalmente em mulheres que ja apresentam algum fator de risco gestacional, torna-se
evidente a importancia de maiores estudos na area da nutricdo durante o pré-natal, a fim
obter melhores resultados tanto para a mde quanto para o bebé, a curto e a longo prazo
(Brasil, 2012; Brasil, 2013; Niquini et al, 2013; OPAS, 2017).

2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 POLITICAS PUBLICAS NO BRASIL

No Brasil, os primeiros registros sobre 0 acompanhamento pré-natal surgiram nas

primeiras décadas do século XX. Neste periodo, a satude da mulher foi entdo incorporada
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as politicas publicas, mas sendo limitada aos fatores que englobam apenas a gestacéo e o
parto (Brasil, 2004a). Nas décadas de 30, 50 e 70 os programas maternos infantis eram
verticalizados e fragmentados. A partir de entdo os movimentos feministas passaram a
ganhar forca, culminando com a criacdo do Programa Nacional de Satude Materno-Infantil
(PNSMI), em 1975, e do Programa de Assisténcia Integral a Saiude da Mulher e da
Crianca (PAISMC) em 1983 (Leal et al, 2018). O PNSMI envolvia outros seis
subprogramas e entre suas diretrizes bésicas estavam a ampliacdo da cobertura de
atendimento a mulher e a crianca. (Brasil, 2011). Ja no PAISMC, além de incrementar a
cobertura do atendimento, tinha como objetivo melhorar a capacidade na resolutividade
dos servigos de satde. (Leal et al, 2018; Rodrigues da Silva Neto, 2019).

Os indicadores de satde materno-infantil desta época demonstravam baixo acesso
ao acompanhamento gestacional. No ano de 1981 apenas 40,5% das gestantes tiveram
mais de cinco consultas pré-natais. E ao analisar-se a mortalidade infantil na década de
80, a mesma era de 83 para 1000 nascidos vivos. (Rodrigues da Silva Neto, 2019; Victora
et al, 2011). Na década de 90, as a¢bes do PAISMC passaram por transformacoes, devido
ao processo de construcdo do Sistema Unico de Satde (SUS) e pela reorganizacio da
atencdo basica, com a criacdo do Programa de Salude da Familia (PSF). Neste momento,
apesar do aumento da abrangéncia da assisténcia pré-natal, ainda assim, era precéria
(Brasil, 2004a).

Apesar de todo esfor¢o, 15 anos apds a criacdo do PAISMC, a mortalidade
materna ainda era elevada em nosso pais. Na década de 90, havia 47,1 Gbitos por mil
nascidos vivos (IPEA, 2014). A partir de 1998, a saude da mulher passou a ser uma
prioridade no Brasil, sendo entdo reformulados os manuais de atencdo pré-natal
(Rodrigues da Silva Neto, 2019).

No ano de 2000 foi criado o Programa de Humanizacéo no Pré-natal e Nascimento
(PHPN), constituido por trés componentes: incentivo a assisténcia pré-natal; organizacao,
regulacdo e investimentos na assisténcia obstétrica e neonatal; e nova sistemética de
pagamento da assisténcia ao parto. Com relacdo ao acompanhamento pré-natal, foram
estabelecidos os procedimentos minimos, como a realizagdo de no minimo seis consultas,
exames, classificacdo do risco gestacional em todas as consultas e encaminhamento para
atendimento especializado quando englobadas no alto risco (Rodrigues da Silva Neto,
2019).

Apesar da alta adesdo dos municipios, poucas gestantes receberam o atendimento
adequado, sendo criada entdo em 2004 estratégias pela PAISMC, como a construcao de

um Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal, a organizagédo da
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rede de servicos, a distribuicdo de material técnico e educativo, o apoio a expansao da
rede laboratorial e a melhoria das informacGes acerca da magnitude e tendéncia da
mortalidade materna (Brasil, 2004a; Leal et al, 2018; Brasil, 2011; Rodrigues da Silva
Neto, 2019).

Entre os principais objetivos do milénio propostos pela Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) estdo metas que englobam a salude materno-infantil, reforcando a
importancia e a necessidade do investimento publico neste pablico, ndo apenas visando a
reducdo da mortalidade materna e infantil, mas devido ao amplo reflexo destas
intervencdes na satde da populacéo a curto e longo prazo (de Onis et al, 2013).

Porém, apesar de todas as medidas tomadas, 0 acompanhamento pré-natal ainda
estava aquém do esperado. Por isso, em 2011, o Ministério da Saude (MS) criou a
estratégia que atualmente orienta a atencdo pré-natal no pais: a Rede Cegonha (RC)
(Brasil, 2013). Esta visa qualificar a atencdo as mulheres (adultas e adolescentes) e
criancas até o segundo ano de vida, ampliando o acesso, fortalecendo o trabalho em rede
e humanizando as praticas de cuidado. E estruturada em quatro componentes: a atengo
pré-natal, parto e nascimento, puerpério e atencdo integral a saide da crianca e sistema
logistico. Juntos, compreendem uma série de acdes que visam estruturar e organizar a

atencdo a saude do grupo materno infantil (Brasil, 2013).

2.2 ASSISTENCIA PRE-NATAL

A assisténcia pré-natal é conceituada como um conjunto de procedimentos
clinicos e educativos, realizada por profissionais capacitados, visando 0 acompanhamento
da evolucdo da gestacdo e a promocao de salde materna e fetal (Brasil, 1984). Ao longo
dos séculos, uma visdo errdnea de que a gravidez era um evento normal acarretou em uma
atencdo nao adequada ao seu desenvolvimento, sendo as intervencdes médicas utilizadas
somente em casos atipicos. Atualmente ja esta fortemente elucidado que o pre-natal é
indispensavel a todas as gestantes, independentemente da existéncia de fatores de risco
(Brasil, 2019).

A adequada assisténcia pré-natal esta relacionada a melhores desfechos
gestacionais. Seu acompanhamento visa buscar riscos no periodo gravidico a fim
de evitar doencas e situa¢Ges desfavoraveis para o binbmio mae-bebé (Freitas et al, 2021).

Em nosso pais, recomenda-se que o pré-natal tenha inicio precoce, antes da 122
semana de idade gestacional e que contemple no minimo seis consultas. Este

acompanhamento é extremamente necessario, pois uma gestacdo que esta transcorrendo
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bem pode tornar-se de risco a qualquer momento. Portanto deve-se avaliar o risco

gestacional em cada consulta pré-natal (SES/RS, 2018).

No ambito do componente pré-natal da RC esta inserido o Caderno de Atencéo
Basica numero 32 (CAB-32) (Brasil, 2013) uma ferramenta que objetiva direcionar e
qualificar o atendimento durante este periodo, por meio de boas praticas baseadas em
evidéncia. Visando a garantia de um cuidado adequado durante o pre-natal, o0 CAB-32
estabelece os “10 Passos para o Pré-Natal de Qualidade na Atencdo Bésica™: (1)
captacdo precoce da gestante; (2) garantir recursos humanos, fisicos, materiais e técnicos;
(3) solicitacdo, realizacdo e avaliacdo em tempo oportuno do resultado dos exames; (4)
escuta ativa das gestantes e acompanhantes; (5) transporte publico gratuito, quando
necessario; (6) pré-natal do(a) parceiro(a); (7) garantir o acesso a unidade de referéncia
especializada, quando necessario; (8) Estimular e informar sobre os beneficios do parto
fisioldgico, incluindo a elaboracdo do "Plano de Parto™; (9) direito a visita prévia ao local
do parto (vinculagéo); (10) As mulheres devem conhecer e exercer os direitos garantidos
por lei no periodo gravidico-puerperal.

Diante da falta de um indicador padrdo ouro que avalie a qualidade da atencéo
pré-natal, um grupo de pesquisadores propds a criacdo de um indicador para melhor
monitorizacdo do acompanhamento gestacional (Arroyave, Saad e Victora, 2021). Para
sua construcdo utilizaram-se dados de pesquisas populacionais de indicadores de saide
com foco na saude reprodutiva, materna e infantil em 63 paises de baixa e média renda.
A ferramenta é composta por sete varidveis, com pontuacdes: primeira visita no primeiro
trimestre da gravidez (1 ponto), pelo menos uma visita com um profissional qualificado
(2 pontos), numero total de visitas (1 ponto para 1-3 visitas, 2 pontos para 4-7 visitas e 3
pontos para 8 ou mais visitas), afericdo de pressdo arterial (1 ponto), exames de sangue
(1 ponto), coleta de urina (1 ponto) e pelo menos duas doses de vacina antitetanica (1
ponto). Assim, a pontuacdo varia de zero, para mulheres sem assisténcia pré-natal, a 10
pontos, para mulheres que obtém pontos maximos para cada item. Pontuagfes mais baixas
foram associadas a mortalidade, sugerindo que o indicador esta sendo capaz de abranger
aspectos relevantes da assisténcia pré-natal. Desta forma, ficara melhor visualizado os
aspectos que estdo sendo melhor atendidos ou com maior deficiéncia durante o

acompanhamento das gestantes (Arroyave, Saad e Victora, 2021).

O cuidado com a atencdo pré-natal varia muito a nivel mundial. Fatores como

riqueza, localizacdo, educacdo, religido e poder de decisdo estdo associados com a
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presenca de desigualdades. Utilizando a ferramenta proposta por Arroyave et al
(Arroyave, Saad e Victora, 2021) encontrou-se que globalmente, apesar de 55% das
mulheres pontuarem entre sete e nove pontos, o que é considerado uma boa cobertura pre-
natal, em torno de 7% das gestantes ndo receberam nenhum atendimento durante a
gravidez. Mulheres gque realizaram a primeira consulta no primeiro trimestre e receberam
pelo menos duas doses de vacina antitetanica, tiveram menor cobertura pré-natal nos
paises considerados com melhor assisténcia e baixa desigualdade. Em contrapartida, entre
0S paises com cobertura abaixo da média e alta desigualdade, ter atendimento com
profissional qualificado e pressdo arterial aferida foram as intervencGes com maior
cobertura entre os paises mais pobres. Entretanto, outras intervencgdes tiveram cobertura
muito aquém das recomendac0es, especialmente, 0 nimero médio de consultas pré-natal,
que foi muito baixo (Arroyave et al, 2021).

No Brasil, a cobertura do pré-natal € praticamente universal, no qual
aproximadamente 97,4% (1C95% 96,5 - 98,5) das gestantes tém acesso a este servigo, de
acordo com os dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) (IBGE, 2013). A prevaléncia
da adequacdo pré-natal corresponde a 80,6%, sendo de 71,4% quando adicionada a
realizacdo de exames. Entretanto, ha uma diferenca entre as macrorregifes, sendo as
maiores prevaléncias de adequacéo na regido Sudeste 86,3%, e as menores na regido norte
69,5% (Mario et al, 2019).

O acesso ao pré-natal é uma importante forma de vinculacdo da gestante a rede
de salde. Em nosso pais, o pré-natal é realizado prioritariamente na rede publica. Dados
nacionais de pesquisa realizada entre os anos de 2011 e 2012 demonstrou que 74,6% das
gestantes realizaram pré-natal pelo sistema publico, sendo que 89,6% foram na Atengédo
Primaria a Saude (APS) (Viellas et al, 2014).

Recente estudo realizado com dados da PNS analisou 1851 mulheres que
realizaram parto entre 28 de julho de 2011 a 27 de julho de 2013 (IBGE, 2013; Flores et
al, 2021). A assisténcia pre-natal foi avaliada por indicadores de aconselhamento e
orientagdes recebidos durante as consultas, bem como procedimentos e exames realizados
durante o periodo gestacional. Apenas em torno de 30% das mulheres realizaram seis
consultas pré-natais. Com relacdo aos exames preconizados, 81,4% das gestantes 0s
realizaram em sua totalidade, porém apenas 21,7% contemplaram todos os indicadores.
Aproximadamente 90% tiveram afericdo de pressdo arterial e da altura uterina nas
consultas (Flores et al, 2021).

No que diz respeito as orientagOes alimentares, 96,8% das mulheres brasileiras

disseram receber informagfes sobre uma alimentacdo saudavel na gestacdo. Este
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resultado pode ser considerado um avanco significativo para a saude materno-infantil,
sugerindo reducdes nas desigualdades de acesso principalmente de informac6es (Flores
et al, 2021).

Uma efetiva atencdo pré-natal deve contemplar a avaliacdo do estado nutricional
da gestante e a estimativa e acompanhamento do ganho de peso no decorrer da gestacao.
A avaliacdo antropométrica continua e a investigagdo de habitos alimentares sdo
componentes fundamentais para a integralidade da atencdo ao pré-natal, pois além de
possibilitar uma orientacdo individualizada, e colaborar com a adequacdo do ganho de
peso durante a gestacdo, ainda previnem o excesso e retencdo de peso no pos-parto, o
aparecimento de patologias na gestagdo, como HAS e DMG, bem como séo capazes de
evitar desfechos neonatais, como a prematuridade, inadequado peso ao nascer e
consequentemente a necessidade de internacdo em UTINEO (Brasil, 2013).

Com relacdo a afericdo de pressédo arterial e do peso no acompanhamento pré-
natal, dados da PNS analisados em 1.851 mulheres encontraram percentuais de 92,2% e
92% para 0 monitoramento destas varidveis em todas as consultas. A maior propor¢do
realizou (a0 menos uma vez) exames de sangue (97,3%), de urina (98,1%) e ultrassom
(99,7%) (IBGE, 2013; Mario et al, 2019).

Embora a cobertura pré-natal possua uma grande abrangéncia, ainda é muito
elevada a morbimortalidade perinatal em nosso pais. Mundialmente, os indices de
mortalidade materna sdao muito desiguais, sendo menos de cinco mortes maternas a cada
100.000 nascidos vivos nos paises desenvolvidos para mais de 500 a cada 100.000
nascidos vivos em paises da Africa Subsaarianas, refletindo as iniquidades no acesso aos
servigos de saude. Por outro lado, a mortalidade materna a nivel global reduziu em 44%
entre os anos de 1990-2015 segundo dados de relatorio da Organizacdo Pan-americana
da Saude (OPAS) (OPAS, 2018).

A nivel nacional a mortalidade materna reduziu para 58% neste mesmo periodo
de tempo, sendo reduzidas em 56% para as causas maternas, 56,7% para neonatais e
50,2% para as nutricionais (Souza et al, 2018). A reducdo das taxas de mortalidade
materna é o 3° dos 17 objetivos para o desenvolvimento sustentvel que a Organizagdo
das Nacgdes Unidas (ONU) anunciou em 2015. Nele esta a pretensdo de reduzir as taxas
de mortalidade materna para menos de 70 mortes por 100.000 nascidos vivos até 2030
(Brasil, 2016).

Sabe-se que a maioria dos desfechos desfavoraveis no periodo gestacional podem

ser preveniveis, refletindo na reducdo da mortalidade materna. Por isso € de extrema
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importancia a atuacdo dos servigos de saude durante o acompanhamento gestacional
(Brasil, 2012).

2.2.3 Pré-natal de Alto Risco

O pré-natal de alto risco segue as rotinas do acompanhamento da aten¢éo primaria
a saude, com 0s mesmos exames e orientagdes vigentes, imunizacéo e suplementagdes.
Porém, seu acompanhamento deve ser multiprofissional, com aprofundamento no manejo
das comorbidades, visando estabilizacdo para o nascimento adequado. Em alguns locais,
a gestante podera ser acompanhada por ambulatério especializado ou nucleos de apoio a
saude da familia (NASF). Esta gestante deve ser acolhida, manejada com integralidade e
levando em consideracdo suas individualidades, de modo a serem protagonistas do seu
cuidado em saude (Brasil, 2012; Brasil, 2015).

Mulheres identificadas com gestacdo de alto risco devem ser encaminhadas ao
pré-natal especifico para melhor acompanhamento, podendo necessitar de maior nimero
de consultas para o correto monitoramento (Brasil, 2012). Nestes casos, a gestante deve
ser comunicada sobre os fatores de risco e as morbidades identificadas. Para isso, a equipe
de salde deve levar em consideracdo sua capacidade de compreensdo, apoio social,
vulnerabilidade e principalmente apoia-la para que siga realizando adequadamente o
acompanhamento (Einstein, 2019). Neste contexto é de extrema importancia que haja um
vinculo entre a equipe de salde e a gestante, para que a gestacdo transcorra da melhor

forma possivel, evitando intercorréncias (Brasil, 2012).

2.2.4. Assisténcia Nutricional no Pré-natal

A atencdo nutricional € um dos componentes essenciais para a integralidade do pré-
natal, pois é responsavel ndo somente pela promocéo e prevencédo de salde, mas por atuar
de forma importante no diagnostico e tratamento de agravos (Niquini et al, 2013). Quando
bem realizada é capaz de evitar importantes problemas de saude publica, como desvios
no estado nutricional durante a gestacdo e deficiéncias nutricionais (Laporte-Pinfildi et
al, 2016).

O acompanhamento nutricional no pré-natal consiste na avaliagdo do estado
nutricional da gestante, na estimativa e monitoramento do ganho de peso gestacional e no
fornecimento de orientagdes nutricionais. O peso e a altura séo importantes componentes

do exame fisico que precisam ser incluidos na primeira visita pré-natal, sendo que o peso,
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para possibilitar o acompanhamento do ganho gestacional, deve ser aferido em todas as
consultas. Além disso, as mulheres devem ser orientadas pelos profissionais de salde
quanto a suplementacdo profilatica de sulfato ferroso e acido folico, e quanto aos habitos
alimentares, baseados nos “10 passos para a alimentacdo saudavel para gestante”
(Brasil, 2013; Brasil, 2013).

No pré-natal de alto risco, a atengdo nutricional deve ser interdisciplinar e de acao
continua. O registro na carteirinha da gestante do ganho de peso, bem como, orientacdes
nutricionais especificas para patologias apresentadas, estado nutricional e periodo da
gestacdo, além do estimulo e promogédo do aleitamento materno sdo recomendados no
acompanhamento de alto risco (SES/RS, 2018). Embora o pré-natal tenha ampla
cobertura, a atencdo nutricional ressalta importantes fragilidades. Estudo transversal
realizado no Sul no Brasil com 319 puérperas que foram acompanhadas no pré-natal de
alto risco demonstrou que 79,6% ndo tinha registrado o monitoramento ponderal na
carteirinha da gestante. Neste mesmo trabalho, 64,3% referiram néo ter recebido nenhuma
orientagé@o sobre aleitamento materno (Medeiros et al, 2019). Outra pesquisa realizada
no Brasil cujo objetivo era descrever o perfil de gestantes de alto risco encontrou que
30,4% da amostra teve ganho ponderal excessivo, mesmo sendo acompanhada em servico

referenciado (Sampaio et al, 2018).

A presenca do nutricionista na composicdo da equipe especializada para o
acompanhamento de gestantes de alto risco € de extrema relevancia. Infelizmente, ainda
sdo poucos os locais que contam com a presenca de nutricionista para atendimento e
muitas das recomendacOes nutricionais para a gestacdo sdo realizadas por outros
profissionais de salide, ou algumas vezes nem sequer sao abordadas nas consultas (Brasil,
2012; Laporte-Pinfildi et al, 2016). Em um estudo de coorte na Bahia com 316 gestantes
da rede bésica de saude, 78,6% afirmaram ter recebido alguma orientac¢do nutricional,
porém somente 9,2% recebeu de um nutricionista (Lisboa et al, 2017). Em outros paises,
tambeém encontramos resultados semelhantes, como em um trabalho realizado em
Istambul sobre orientagdo nutricional com 743 gestantes, 50,9% disseram ter recebido
alguma informacéo referente a nutricdo, porém apenas 7,2% recebeu de nutricionista
(Aktag et al, 2018).

Durante a gestacdo as mulheres costumam estar mais motivadas para adoc¢do de
habitos saudaveis e mais abertas para receberem informag6es nutricionais, pois sabem da

relevancia destas para um adequado desenvolvimento fetal (Town et al, 2018). Estudo
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realizado por Aktac e colaboradores com gestantes no Istambul cuja intervencdo foram
acOes de educacéo nutricional baseadas no guia alimentar da populacéo local, ministradas
em dois momentos, com aplicacdo de testes para verificagdo dos conhecimentos
adquiridos apontou que as mulheres que obtiveram maiores niveis de conhecimento apés
a intervencdo tiveram melhores escolhas alimentares., refletindo num maior beneficio
alimentar (Aktag et al, 2018).

Estudos comprovam a importancia da nutri¢cdo durante a gestacao, sua capacidade
de trazer ndo somente conhecimentos, mas saude e beneficios a longo prazo para a mée e
0 bebé. Nosso sistema carece de nutricionistas e profissionais qualificados para
realizarem um adequado pré-natal no dmbito nutricional, bem como repassar de forma
acessivel e efetiva a todas as gestantes informacdes nutricionais. Um trabalho realizado
em S&o Paulo que avaliou a percepc¢do dos gestores em salde sobre a atencdo nutricional
no pré-natal em 28 Unidades Basicas de Salde demonstrou uma baixa propor¢do de
adequacdo destas quanto a realizacao dos procedimentos necessarios ao acompanhamento
do estado nutricional, como o calculo do IMC e o preenchimento da curva IMC/semana
gestacional na carteirinha da gestante (Laporte-Pinfildi et al, 2016). Outro estudo de
coorte realizado no Brasil também demonstrou falta de assisténcia nutricional no pré-

natal, obtendo uma adequacéo de apenas 10,2% para este desfecho (Holand et al, 2021).

Por isso, diante da extrema relevancia da nutricdo para desfechos maternos e fetais,

se faz necessario um maior olhar para a atencdo nutricional no pré-natal de alto risco.

2.3 GESTACAO DE ALTO RISCO

A gestacdo de alto risco ocorre quando a gestante possui caracteristicas
particulares que possuem maior probabilidade de evolucdo desfavoravel. Nao esta
associada a uma patologia especifica, mas abrange inumeros fatores, sendo eles
fisioldgicos e sociais, podendo estar presentes antes da gestacdo ou manifestarem-se
durante o periodo gestacional. Engloba patologias associadas as sindromes hipertensivas,
hemorragicas, desvios de crescimento fetal, alteragdes no volume de liquido amniotico,
ruptura de membranas, doencas virais, diabetes, cardiopatias, doencgas sistémicas e
psiquiatricas, dependéncias quimicas, entre outras, sendo possivel apresentarem uma ou
mais patologias (Brasil, 2012). No Brasil, estima-se que 15% das gestacdes sejam de alto

risco (em torno de 470 mil gestacOes ao ano) (Brasil, 2015).
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As mudancgas comportamentais nas ultimas décadas trouxeram uma tendéncia a
maternidade tardia. Gestantes com maior idade reprodutiva sdo um dos principais fatores
para a gestagdo de alto risco, conforme j& bem estabelecido na literatura (Salvetti et al,
2021; Sanine et al, 2019). Estudo realizado com 1.574 gestantes de alto risco do Sudeste
brasileiro encontrou média de idade de 34,9 anos (Salvetti et al, 2021). Outro estudo
brasileiro com 689 gestantes do pré-natal de alto risco encontrou maior concentracao de
mulheres na faixa etaria dos 31-40 anos (Sanine et al, 2019).

Outro importante fator associado € o excesso de peso ja presente antes da
gestacdo. Estudos demonstram uma alta prevaléncia de gestantes com excesso de peso ou
obesidade, e sua associagdo com desfechos negativos, como o desenvolvimento de
doencas na gestacdo, maior nimero de partos por cesariana e necessidade de internacdo
em UTINEO (Salvetti et al, 2021; Medeiros et al, 2019).

Além das altas taxas de sobrepeso e obesidade, estas mulheres também acabam
ganhando peso excessivamente durante a gestagdo. Estudo brasileiro com 326 gestantes
de alto risco encontrou que 30,4% das gestantes tiveram ganho de peso gestacional acima
das recomendacdes (Sampaio et al, 2018).

Outros importantes fatores associados sdo as patologias ja apresentadas
previamente a gestacdo, muitas vezes desconhecidas ou ndo tratadas. Estudo realizado
por Sampaio et al (Sampaio et al, 2018) encontrou a hipertensdo como antecedente clinico
obstétrico em 8% das gestantes. Outro trabalho realizado com 319 mulheres no Sul do
Brasil relatou que 54,9% ja apresentavam alguma patologia antes de engravidar
(Medeiros et al, 2019).

Entre as principais causas da classificacdo da gestacdo de alto risco encontradas
na literatura estdo a HAS e pré-eclampsia, 0 DMG e a obesidade (Medeiros et al, 2019;
Sampaio et al, 2018; Guerra, Valete e Alves, 2018). Em um estudo realizado no Sul do
Brasil com gestantes de alto risco, a prevaléncia de HAS foi de 23,8%, seguida pelo DMG
com 23,8%, pré-eclampsia com 16,3% e obesidade com 9,4% (Medeiros et al, 2019). Em
outro estudo realizado no Rio de Janeiro com gestantes atendidas em pré-natal de alto
risco observou-se uma prevaléncia de 3,8% de HAS e de 14% com DMG (Guerra, Valete
e Alves, 2018).

2.4 DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

O DMG é comumente diagnosticado no terceiro trimestre gestacional e esta
frequentemente associado a fatores de risco como IMC elevado, bebés GIGs prévios,

DMG prévia, histérico familiar de Diabetes Mellitus (DM), entre outros (OPAS, 2019).
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A prevaléncia mundial de DMG é em torno de 16,2%, e estima-se que um a cada seis
nascimentos seja de mulheres que tiveram alguma forma de hiperglicemia na gestagao
(OPAS, 2017).

O Brasil € o quarto pais com maiores taxas de DM na populacéo adulta, sendo que a
prevaléncia de DMG no SUS ¢é de 18%. Estima-se que 20% destas mulheres mantenham
resisténcia a insulina no pos-parto e entre 3-65% desenvolvem DM em algum momento
da vida (OPAS, 2017; OPAS, 2019).

Um importante estudo analisou as caracteristicas de DMG ao longo dos ultimos
20 anos através da comparacédo de dois estudos de coorte da regido Sul do Brasil, sendo
um realizado na década de 90 e outro em torno do ano de 2010. Entre os achados foram
identificados que na coorte mais recente as mulheres eram mais velhas, apresentavam
mais disturbios hipertensivos e obesidade, bem como um peso mais elevado ho momento
do parto. Também houve um aumento nos niveis glicémicos quando comparado a década
de 90. Entretanto, houve um diagndstico mais precoce e uma maior prevaléncia de

tratamento realizado (Reichelt et al, 2017).

O DMG quando néo tratado e controlado adequadamente esta relacionado a piores
desfechos maternos e neonatais. O ganho de peso gestacional possui forte associa¢do com
0 metabolismo glicémico. Mulheres com DMG que ganharam peso na gravidez acima
das recomendacdes obtiveram maiores niveis glicémicos devido a relacéo da adiposidade
com aresisténcia a insulina. O ganho excessivo de peso pode refletir num maior
requerimento de insulina, aumentando ainda mais o risco de bebés GIGs (Gou, Guan e
Ding, 2019; Barnes et al, 2020).

Também ja estdo bem descritas as consequéncias do DMG em neonatos.
Um estudo realizado em um hospital universitario com puérperas com DMG, 8,6% dos
neonatos necessitou de internacdo em UTINEO (Pedrini, Cunha e Breigeiron, 2020).
Outros trabalhos demonstraram que mulheres com DM prévio a gestagdo ou DMG
possuem importantes associa¢cdes com o nascimento de bebés GIGs e prematuros. Méaes
que fizeram uso de insulina na gravidez apresentaram risco aumentado para RNs pré-
termos e GIGs (Barnes et al, 2020; Kong et al, 2019; Czarnobay et al, 2019).

O tratamento do DMG e um bom controle glicémico séo capazes de reduzir
desfechos perinatais como bebés GIGs, e mortalidade fetal. Segundo as recomendacdes
brasileiras, os niveis glicémicos devem manter-se em 95mg/dl no jejum, <140mg/dl em
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1h pos-prandial e <140mg/dl em duas horas pos-prandial (OPAS, 2017). Entretanto ainda
é pouco falado na literatura sobre a importancia da assisténcia nutricional durante o pré-
natal e os resultados positivos que é capaz de gerar, principalmente se iniciada
precocemente. Em estudo realizado com 199 mulheres com DMG no Reino Unido cuja
intervencdo foi um acompanhamento nutricional através de uma ferramenta online,
verificaram-se menores niveis glicémicos apds a intervencdo. Estes achados reforcam que
uma adequada orientacdo nutricional é capaz de modificar positivamente o0s niveis
glicémicos, e consequentemente reduzir os desfechos desfavoraveis (Gianfrancesco et al,
2018).

Estima-se que 90% das gestantes com diagnéstico de DMG conseguem manter 0s
niveis glicémicos adequados apenas com tratamento nutricional, sem uso de medicagdes
(Brzozowska et al, 2017). Uma revisdo sistematica que englobou 11 estudos mundiais
reforcou que a terapia nutricional é a primeira linha de tratamento para esta patologia.
Melhores indices glicémicos estiveram associados a um maior consumo de carboidratos
complexos e gorduras insaturadas (Perulero, Orozco e Torres, 2019). Estudo realizado
com 61 gestantes com DMG atendidas no pré-natal de alto risco no Brasil demonstrou
que a realizacdo de uma dieta adequada foi capaz de normalizar os niveis glicémicos, sem
a necessidade do uso de insulina. Da amostra total, apenas oito necessitaram uso de
insulina (Silva e Silva, 2020).

2.5 SINDROMES HIPERTENSIVAS DA GESTACAO E PRE-ECLAMPSIA

As sindromes hipertensivas abrangem de 5 a 10% das gestacdes, tendo
prevaléncia nacional de 1,5% para pré-eclampsia e 0,5% para eclampsia. Estdo associadas
as altas taxas de mortalidade, e a desfechos desfavoraveis para o bindmio mae-bebé. Além
disso, séo consideradas a maior causa de prematuridade no Brasil (Brasil, 2013; Brasil,
2014).

O MS recomenda que a pressao arterial seja aferida em todas as consultas pré-
natais, pois um diagnostico precoce pode evitar inimeras consequéncias (Einstein, 2019).
Para diagnostico da hipertensdo adotam-se os valores de referéncia de pressdo arterial

sistolica >140mmHg e/ou pressdo arterial diastélica >90mmHg, em pelo menos duas

afericOes (Brasil, 2012).
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A hipertensao cronica é caracterizada quando a mulher ja apresenta o diagnostico
de hipertensdo arterial previamente a concepg¢do. Porém, pode surgir antes da 20? semana
de gestacdo, sem resolucdo em até 12 semanas ap6s o parto (Brasil, 2012).

A pré-eclampsia costuma surgir apds a 20 semana de gestacdo, sendo
acompanhada de proteinuria e deve desaparecer até 12 semanas ap0s o parto. Entretanto,
ainda ndo estd bem elucidado na literatura os mecanismos que a desencadeiam (Brasil,
2012; Einstein, 2019).

Um importante estudo realizado com 117 bebés internados em UTINEO no
Parana verificou a presenca de sindrome hipertensivas durante a gestacdo em 26,9% das
mées (Costa et al, 2014). Com relagdo ao peso ao nascer, diversos trabalhos observaram
significativa prevaléncia de bebés PIGs (Oliveira et al, 2018; Shen et al, 2017) e também
descreve importante relacdo das Sindromes Hipertensivas com a prematuridade (Shen et
al, 2017; Nzelu et al, 2018).

A nutricdo tem papel fundamental ndo s6 no manejo das Sindromes hipertensivas,
mas também na prevencao destas em mulheres normotensas, principalmente naquelas que
ja estejam classificadas como gestantes de risco por outros fatores (Brasil, 2012). Estudo
de coorte prospectivo realizado com gestantes no Rio de Janeiro que investigou o
consumo de acidos graxos e niveis pressoricos a cada trimestre gestacional encontrou
associacao positiva com os niveis pressoricos. Mulheres com maior consumo de &cidos
graxos saturados no primeiro trimestre tiveram maiores niveis de pressao arterial sistolica

durante a gestacdo (Lepsch et al, 2018).

Também existe uma possivel relacdo entre o consumo de calcio e a reducdo do
risco de pré-eclampsia, devido a sua atuacdo na regulacdo vascular (Kunzler et al, 2020).
Também se sugere que a suplementacdo deste micronutriente seria capaz de desfechos
neonatais adversos, como admissdo em UTINEO (Hofmeyr et al, 2014). Por isso, desde
2013 a OMS recomenda a suplementacéao de calcio de 1.500 a 2.000 mg / dia a partir de
20 semanas de gestacdo, como forma de prevencdo as consequéncias das sindromes
hipertensivas gestacionais (SHG) (IOM, 2006; Achamrah e Ditisheim, 2018).

2.6 OUTRAS PATOLOGIAS DA GESTACAO DE ALTO RISCO

O pré-natal de alto risco também engloba outras patologias, porém estas nao séo

tdo prevalentes nem tém um tratamento nutricional especifico para manejo, como aquelas

28



relacionadas a placenta, crescimento intrauterino e relacionadas ao liquido amniotico
(Brasil, 2013; Brasil, 2012; SES/RS, 2018).

2.6.1 Patologias Associadas a Placenta

A placenta prévia ocorre quando esta se implanta total ou parcialmente no
segmento inferior do Utero. Tem prevaléncia de 1 a cada 200 gestacdes que chegam ao
terceiro trimestre, porém é um achado ultrassonografico frequente em exames realizados
entre 16 e 20 semanas de gestacdo. Entretanto, até 90% desses achados normalizam até o

final da gestacéo (Brasil, 2012).

O descolamento prematuro de placenta ocorre com a separacdo da placenta da
parede uterina antes do parto. Prevaléncia de 1-2% das gestacdes e € uma das piores

complicacdes obstétricas e associada a morbimortalidade materna (Brasil, 2012).

2.6.2. Trabalho de Parto Prematuro

Ocorre entre 22 (ou 154 dias) e 37 (ou 259 dias) semanas, sendo caracterizado por
contragdes frequentes (uma a cada 5 a 8 minutos), acompanhadas de modificacdes
cervicais e dilatacdo maior que 2,0cm e/ou esvaecimento maior que 50% (Brasil, 2012;
Ahumada-Barrios e Alvarado, 2016).

Seu diagndstico € complexo e necessita de uma atencdo especial das equipes de
satde. Ocorre em 10% das gestacdes e é responsavel por 75% dos nascimentos antes da

372 semana de gestacdo (Ahumada-Barrios e Alvarado, 2016).

2.6.3. Oligohidramnio e Polidramnio

O Oligohidramnio é caracterizado pela reducdo patoldgica do volume do liquido
amnidtico. Ocorre em 0,5-5% das gestacbes. No terceiro trimestre esta
predominantemente associado a parto prematuro e também ao crescimento intrauterino
restrito. Essa em muitos casos possui relacdo com a pré-eclampsia. (Beloosesky and Ross,
2021).

Ja o Polidramnio é caracterizado pelo aumento do liquido amniotico, decorrente
de um desequilibrio na producdo e na absor¢do deste. Na maioria dos casos, cerca de
60%, sdo de natureza idiopatica, e em cerca de 40% é possivel identificar que tém uma
causa materna, fetal ou placentaria. Entre as causas maternas primarias esta 0 DMG
(Beloosesky and Ross, 2021).
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2.6.4 Restricéo de Crescimento Intrauterino

A restricdo de crescimento intrauterino ocorre quando o feto ndo consegue atingir
o0 potencial de crescimento, e esta associado a uma maior morbimortalidade perinatal. Seu
diagnostico e dado através de achados ultrassonograficos e ocorre quando o feto esta com
peso estimado para idade gestacional abaixo do percentil 10. (Brasil, 2012; SES/RS,
2018).

2.7. GESTAC}AO E DESFECHOS PERINATAIS
2.7.1 Ganho de Peso Gestacional

O ganho de peso durante a gestacdo € um importante determinante de desfechos
maternos e fetais. Este deve ser acompanhado durante todo o pré-natal e registrado na

caderneta da gestante (Brasil, 2013).

Para o célculo do ganho de peso, deve-se utilizar o IMC pré-gestacional como
referéncia para estimar quantos quilos serdo necessarios para 0 adequado
desenvolvimento fetal. Atualmente, a principal recomendacéo se faz conforme o Institute
of Medicine (IOM) (IOM, 2009), na qual mulheres com baixo peso podem ganhar de
12,5-18Kg, eutroficas de 11,5-16kg, com sobrepeso 7-11,5kg e obesas 5-9kg. Importante
estudo realizado com dados da pesquisa “Nascer no Brasil” demonstrou que o ganho de
peso acima do recomendado foi positivamente associado as sindromes hipertensivas
gestacionais, tanto nas mulheres com IMC pré-gestacional de sobrepeso e obesidade,
como nas eutréficas (Branddo et al, 2020). Outro estudo nacional encontrou maior
prevaléncia de bebés PIGs em mulheres com ganho de peso insuficiente (Aradjo et al,
2021). Trabalho de coorte realizado no Sul do Brasil com 4102 mulheres identificou que
aquelas que apresentavam excesso de peso pré-gestacional obtiveram maior prevaléncia
de ganho de peso gestacional excessivo (Flores et al, 2021). Com relagéo as mulheres que
realizaram pré-natal de alto risco, um estudo transversal encontrou maior numero de
bebés GIGs naguelas com ganho de peso excessivo e mais bebés PIGs nas com ganho

ponderal insuficiente (Oliveira et al, 2018).

O IMC pré-gestacional também possui importante ligacdo com os desfechos
gestacionais. Recente meta-analise que analisou 25 estudos de coorte na América do
Norte e na Europa demonstrou que IMC pré-gestacional esteve mais fortemente
relacionado aos desfechos adversos do que o ganho de peso durante a gestacdo. Houve

maior risco de desenvolvimento de pré-eclampsia, hipertensdo gestacional, DMG,
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cesarea, parto prematuro, bebés PIG e GIG de acordo com o nivel do IMC pré-gestacional
(Voerman et al, 2019).

2.7.2. Peso ao Nascer

O peso ao nascer possui forte relagdo com a saude materna e fetal, além de refletir
as condicBes nutricionais do recém-nascido e da made. Também estd associado a
caracteristicas socioeconémicas e fisioldgicas, a assisténcia pré-natal recebida e a
mortalidade infantil. Possui importante influéncia no crescimento do individuo ao longo
da sua vida (Goldstein et al, 2017; Czarnobay et al, 2019).

Nos ultimos anos, 0 aumento do excesso de peso da populacéo ja esta refletindo-
se em um peso ao nascer acima das recomendac6es. No Brasil, a taxa deste peso ao nascer
excessivo varia de 4,1 a 30,1% (Czarnobay et al, 2019). Estudos associam o0 nascimento
de bebés GIG ao excesso de peso materno prévio a gestacdo, ganho de peso gestacional
excessivo, DMG, idade materna avancada e multiparidade (Voerman et al, 2019; Farias
et al, 2017). Com relagdo ao baixo peso ao nascer, este ocorreu em aproximadamente
8,6% dos nascimentos no ano de 2020, segundo Gltimos dados do Sistema de informacdes
sobre nascidos-vivos (SINASC) (MS, 2021), sendo um importante problema de saude
publica e preditor da mortalidade infantil. J& estd bem descrito na literatura associacao
com a idade materna avancada, pré-natal inadequado, SHG, escolaridade materna e

estado nutricional pré-gestacional (Trombe et al, 2021; Vilanova et al, 2019).

2.7.3. Prematuridade

A prematuridade ocorre quando o0 nascimento acontece antes da 372 semana
gestacional (WHO, 2012). Estima-se que a nivel mundial 15 milhdes de bebés nascam
prematuros e 340 mil a nivel nacional. O Brasil ocupa a 10? posicdo mundial em

nascimentos pré-termos (MS, 2016).

Entre os principais fatores associados a prematuridade estdo a idade materna,
realizacdo do pre-natal e complicacdes gestacionais, como SHG e DMG (MS, 2016;
Pitilin et al, 2021). Estudo de caso-controle realizado no Sul do Brasil demonstrou que
idade materna >30 anos esteve associada a parto prematuro, bem como nimero de
consultas pré-natais inferiores as recomendacdes ou inicio do mesmo tardio (Pitilin et al,
2021). Outro trabalho observacional populacional realizado no Brasil encontrou que
multiparidade e IMC pré-gestacional tiveram efeito indireto sobre a prematuridade

(Oliveira et al, 2019). Importante estudo populacional brasileiro demonstrou associa¢ao
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do nascimento prematuro espontaneo com a vulnerabilidade social. Porém, quando
iniciada por necessidade de alguma internacdo obstétrica, resultou em mais de 90% de
partos cesareos (Leal et al, 2016).

A prematuridade € uma das principais causas de morte no periodo neonatal e € um
dos principais fatores responsaveis pela internagdo em UTINEO (MS, 2016). Seu
adequado manejo necessita de atendimento multiprofissional e especializado, gerando
altos custos para o sistema de salde. Estudos demonstram que um pré-natal inadequado
ou ndo realizado esta intimamente relacionado a maior prevaléncia de bebés prematuros
(Pitilin et al, 2021; Martinelli et al, 2021).

2.7.4. Internacdo em UTINEO

Inimeros fatores estdo associados a internacdo em UTINEO. Entre os mais
descritos na literatura estdo a prematuridade, infeccdes neonatais, baixo peso ao nascer,
disfuncGes ventilatorias, idade materna avancada e pré-natal inadequado (Beloosesky and
Ross, 2021; Pitilin et al, 2021; Martinelli et al, 2021). Estudo analitico retrospectivo
realizado no Sul do Brasil identificou como uma das principais causas de internagdo em
UTINEO as patologias gestacionais, correspondendo a 97,5, sendo trabalho de parto
prematuro e SHG as mais prevalentes. No que diz respeito ao pré-natal, 95% das
mulheres haviam realizado (Martinelli et al, 2021). Com relagdo ao RN, o principal

motivo de internacdo foi a prematuridade, correspondendo a 71,4% (Costa et al 2017).

Outro estudo de coorte brasileiro demonstrou maior risco de internacdo em
UTINEO em RNs de mulheres com idade >35 anos e com nimero de consultas pré-natal

inadequadas (Moura et al, 2020).
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3. JUSTIFICATIVA

O pré-natal possui alta cobertura e abrangéncia, entretanto, quando analisados 0s
procedimentos necessarios para sua completa adequacéo, ainda encontramos caréncias.
A maternidade tardia, os grandes indices de sobrepeso e obesidade, bem como um padréo
alimentar baseado em alimentos ultraprocessados refletem em piores desfechos maternos
(DMG, SHG, ganho de peso excessivo) e fetais (prematuridade, bebés GIG, internacdo
em UTINEO), gerando mais gastos com a salde publica. Em relacdo a assisténcia
nutricional dispensada durante a gestacdo, ha limitacdo de poucos profissionais
habilitados para monitorar e orientar essas mulheres, auséncia do correto seguimento das
recomendacdes para o adequado controle nutricional (verificagdo do ganho de peso,
preenchimento correto da caderneta da gestante), bem como muitas gestantes acessam o
atendimento nutricional ja com comorbidades instaladas. Portanto, diante da escassez de
estudos que envolvem a assisténcia nutricional durante o pré-natal e tendo em vista a
importancia da nutricdo para prevencdo e reducdo de desfechos maternos e neonatais
desfavoraveis, atuacdo como tratamento de importantes patologias gestacionais, auxilio
no ganho de peso gestacional e pelo fato desta ser um fator de risco modificavel, justifica-
se a necessidade de um maior olhar para este importante componente do

acompanhamento gestacional.

33



4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL:
Verificar a associacdo entre a adequacdo da assisténcia pré-natal e nutricional em
mulheres com gestacdo de alto risco e de risco habitual e os desfechos neonatais como

peso ao nascer, prematuridade e necessidade de internacdo em UTI neonatal.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:
- Descrever a adequacdo da assisténcia pré-natal e nutricional de acordo com o tipo de

pré-natal realizado (risco habitual ou alto risco);

- Verificar associacdo entre a adequagdo do pré-natal e da assisténcia nutricional e os
desfechos de peso ao nascer, presenca de parto prematuro e necessidade de internacdo em

UTI neonatal, estratificando para gestantes de risco habitual e de alto risco.

- Analisar o ganho de peso gestacional como mediador da associacgdo entre adequacao da
assisténcia pré-natal e nutricional e os desfechos peso ao nascer, presenca de parto
prematuro e necessidade de internacdo em UTI neonatal, de acordo com risco habitual e

de alto risco.
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