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RESUMO

Estudo transversal, descritivo-exploratorio, realizado em Itaitinga-CE, cujos objetivos foram
identificar o perfil socioecondmico e obstétrico de gestantes; verificar a prevaléncia do
Diagnostico de Enfermagem: “Nutricdo desequilibrada - ingestdo maior que as necessidades
corporais” em gestantes; Verificar as caracteristicas definidoras e o fator relacionado ao
referido diagnostico; e descrever o poder preditivo e a acuracia das caracteristicas definidoras
e do fator relacionado ao diagndstico. A amostra de 146 gestantes foi estabelecida por
coeficiente de confianca de 95%, erro amostral de 5% e P de 50,0%. Os dados foram
coletados de abril a setembro 2009. Foram organizados no Excel, versdo 2003, analisados nos
softwares Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 16.0, Predictive Analysis
SoftWare (PASW) versdo 18.0 e R versdo 2.8.1. Foram calculadas frequéncias absolutas e
percentuais das variaveis nominais. Para as varidveis quantitativas, foram apresentadas a
média e o desvio padrdo. Para verificacdo de independéncia entre variaveis nominais, foi
aplicado o teste do Qui-quadrado de Pearson. Foram aplicados o teste da probabilidade exata
de Fisher ou o teste de Fisher-Freeman-Halton quando pelo menos 25% das frequéncias
esperadas foram inferiores a cinco. Para a magnitude de associacdo entre as variaveis
nominais, foi calculada a Odds Ratio (OR). Para analise de diferenca de mediana, foi aplicado
o teste de Kruskal-Wallis. Para verificacdo da acurécia das caracteristicas definidoras, foram
calculadas a sensibilidade, a especificidade e os valores preditivos. O projeto seguiu as
recomendacdes da Resolucdo n°. 196/96, sendo submetido e aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal do Ceard, conforme parecer n® 18/09. A idade média
das gestantes foi de 24,34 anos, renda per capita média de R$ 168,30, média de pessoas na
familia 3,99, 126 (86,3%) declararam unido consensual/casada, 96 (65,8%) eram do lar, 77
(53,4%) tinham ensino fundamental. A paridade média foi 1,24, 60 (41,1%) eram nuliparas e
87 (57%) estavam no segundo trimestre da gestagdo. Vinte (13,0%) gestantes apresentavam
baixo peso, 89 (61,0%) peso adequado, 23 (16,0%) sobrepeso e 14 (10,0%) obesidade. Na
gestacdo, 0 baixo peso reduziu em 50,0%, o eutrofismo em 51,7% e aumentaram o0s casos de
sobrepeso em 160,8% e de obesidade em 135,7%. Sete (4,8%) gestantes apresentaram dobra
da pele do triceps maior que 25 mm. Predominou o consumo de alimentos do grupo A, 141
(96,6%) gestantes eram sedentarias, 55 (32,3%) se alimentavam por sugestdo interna além da
fome, 80 (42,5%) pelo cumprimento do horario da refeicdo, 73 (42,0%) se alimentavam
vendo televisdo e 38 (26,0%) se alimentavam além das necessidades metabdlicas. Houve
associacdo estatisticamente significante entre estado nutricional pré-gestacional e gestacional
(p=0,03463); estado nutricional gestacional e idade (p=0,001), paridade (p=0,026) e idade
gestacional (p=0,002). As caracteristicas definidoras mais sensiveis foram sedentarismo
(97,10%), alimentar-se em resposta a estimulos internos (86,98%), obesidade/sobrepeso e
dobra da pele do triceps (> 25 mm) (100%). Houve baixa especificidade, tendo alimentar-se
em resposta a sugestdes externas como a mais especifica (70,13%). Houve associacdo
estatisticamente significante em: alimentar-se em resposta a sugestdes internas além da fome
(p=0,022), sobrepeso/obesidade (p=0,000) e dobra da pele do triceps (> 25mm) (p=0,014).

Palavras-chave: Avaliagdo Nutricional. Cuidado Pré-Natal. Diagndstico de Enfermagem.



ABSTRACT

Cross-sectional, descriptive-exploratory study carried out in Itaitinga-CE-Brazil, with the
objectives of: identify the socio-economic and obstetric profile of pregnant women; verify the
prevalence of Nursing Diagnosis: "Imbalanced nutrition — more ingestion than body
requirements" in pregnant women; verify the defining characteristics and the factor related to
the referred diagnosis; and describe the predictive power and accuracy of defining
characteristics and of the factor related to diagnosis. The sample of 146 pregnant women was
established with a reliable degree of 95%, sample error of 5% and P of 50%. Data was
collected from April to September 2009. They were organized in Excel, version 2003,
analyzed in the software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 16.0,
Predictive Analysis Software (PASW) version 18.0 and R version 2.8.1. Absolute and
percentage frequencies of nominal variables were calculated. For the quantitative variables,
the mean and standard deviation were presented. For independence verification between
nominal variables the Pearson's chi-square test was applied. Fisher exact probability test or
Fisher-Freeman-Halton test were applied when at least 25% of expected frequencies were
below five. For the magnitude of association between nominal variables, Odds Ratio (OR)
was calculated. For the mean deviation analysis the Kruskal-Wallis test was applied. For
accuracy verification of defining characteristics, sensibility, specificity and predictive values
were calculated. The project followed the recommendations of Resolution n°. 196/96, and
submitted and approved by the Research Ethics Committee of the Federal University of
Ceara, according to the report n° 18/09. Pregnant women average age was of 24.34 years,
family income of R$ 168.30, 3.99 people in the family 3.99, 126 (86.3%) reported common-
law marriage /married, 96 (65.8%) were of home, 77 (53.4%) had fundamental education.
Average parity was 1.24, 60 (41.1%) were nulliparas and 87 (57%) were in the second quarter
of pregnancy. Twenty (13.0%) pregnant women presented low weight, 89 (61.0%)
appropriate weight, 23 (16.0%) overweight and 14 (10.0%) obesity. In pregnancy, low weight
was reduced in 50.0%, eutrofism in 51.7% and the cases of overweight increased in 160.8%
and obesity in 135.7%. Seven (4.8%) pregnant women presented triceps skin fold thickness
greater than 25 mm. The consumption of the food group A prevailed, 141 (96.6%) pregnant
women were sedentary, 55 (32.3%) eat for internal suggestion besides hunger, 80 (42.5%) to
follow the food schedule, 73 (42.0%) eat while watching television and 38 (26.0%) eat
beyond metabolic requirements. There was statistically significant association between pre-
gestational nutritional and gestational state (p=0.03463); gestational nutritional state and age
(p=0.001), parity (p=0.026) and gestational age (p=0.002). The more sensitive defining
characteristics were sedentary lifestyle (97.10%), eating in response to internal stimulation
(86.98%), obesity/overweight and triceps skin fold thickness (> 25 mm) (100%). There was
low specificity, eating in response to external stimulation as the most specific (70.13%).
There was statistically significant association in: eating in response to internal stimulation
besides hunger (p=0.022), overweight/obesity (p=0.000) and triceps skin fold thickness (>
25mm) (p=0.014).

Keywords: Nutrition Assessment. Prenatal Care. Nursing Diagnosis.
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1 INTRODUCAO

O ganho de peso excessivo vem sendo um problema crescente evidenciado entre as
mulheres, particularmente entre as gestantes. Este elevado crescimento vem sendo facilitado
pelas mudancas comportamentais, pelo uso abusivo do alcool, pela dieta rica em alimentos
industrializados, pela crescente taxa de inatividade fisica, que contribuem para um aumento
de peso inadequado, acarretando a obesidade.

A obesidade é, atualmente, um dos principais problemas de satde publica em paises
desenvolvidos. Para alguns paises em desenvolvimento, o aumento da prevaléncia da
obesidade representa um problema emergente. Na Ultima década, a prevaléncia de mulheres
obesas cresceu rapidamente nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento, inclusive
durante a gravidez (CNATTINGIUS et al., 1998).

As mulheres brasileiras apresentam elevadas taxas de obesidade, ou seja, indice de
Massa Corporal (IMC) igual ou superior a 30 Kg/m?. A prevaléncia de obesidade no pais
entre mulheres de 15-49 anos é estimada em 16%, variando de 12,8% na regido Norte a
19,4% na regido Sul. A regido Nordeste teve uma prevaléncia de 14,5%. Sobre a prevaléncia
de sobrepeso (IMC igual ou superior a 25 Kg/m?), a estimativa neste mesmo grupo de
mulheres foi de 43%, mais de 10 vezes superior a prevaléncia de baixo peso (IMC inferior
18,5 Kg/m?). Prevaléncias elevadas de sobrepeso foram encontradas em todas as regides
brasileiras, variando entre 41,3%, na regido Norte, a 45,1% na regido Centro-Oeste. A regido
Nordeste teve uma prevaléncia de 40,6% (PESQUISA NACIONAL DE DEMOGRAFIA E
SAUDE DA CRIANCA E DA MULHER - PNDS, 2006).

Tem se observado, no Brasil, um antagonismo de tendéncias temporais entre baixo
peso (desnutricdo) e obesidade, definindo uma das caracteristicas marcantes do processo de
transicdo nutricional no pais, de modo que a obesidade vem sendo considerada um problema
de salde publica em diversos grupos etarios e regibes, particularmente em mulheres
(BATISTA FILHO; RISSIN, 2003; GUNDERSON; ABRAMS, 1999).

A gestacdo e seus eventos relacionados, como puerpério e lactacdo, sdo marcados por
profundas mudangas que interferem na vida da mulher. As mais conhecidas séo relacionadas
ao corpo, a fisiologia e a0 metabolismo. Dentre as modificacGes relacionadas ao ganho de
peso gestacional, ttm-se 0 aumento dos estoques maternos, o crescimento fetal, a expansao
dos tecidos maternos (placenta, tecido adiposo e Utero), o crescimento dos seios, 0 aumento de
liquido extracelular e do volume sanguineo e a formagdo de liquido amnidtico. Em virtude

destes fatores que ja promovem um aumento ponderal fisioldgico, faz-se necessario que o
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enfermeiro durante a assisténcia pré-natal realize uma orientagdo nutricional que resulte em
um ganho de peso gestacional satisfatorio.

Estudos tém relatado que o sobrepeso durante a gravidez promove um efeito
significativo no aumento das taxas de partos operatdérios, como também na elevacgéo do risco
de resultados perinatais desfavordveis, como maior prevaléncia de fetos macrossémicos,
desproporcdo céfalo-pélvica, trauma, asfixia e morte perinatal (CNATTINGIUS et al., 1998;
NUCCI et al., 2001). Além destas complicacbes, 0 ganho de peso excessivo pode elevar a
ocorréncia de retencdo de peso pos-parto, maior associacdo com diabetes mellitus gestacional
e sindromes hipertensivas da gravidez (KAC, 2001; SEBIRE et al.,, 2001; YOUNG;
WOODMANSEE, 2002).

A magnitude do ganho de peso na gravidez tem sido um tema controverso e 0s
padrdes nutricionais recomendados para a gestacdo tém sofrido mudangas (IOM, 1990; KAC,
2001; ABRAMS; ALTMAN; PICKETT, 2000). Em 1920, acreditava-se que o ganho de peso
total deveria ficar em torno de 4 a 6 Kg. A partir de meados do século passado, a
recomendacdo para o ganho de peso durante a gravidez vem aumentando consideravelmente,
sempre com base no beneficio potencial para a satde fetal. Esse aumento de peso combinado
com o baixo conhecimento sobre a relagdo entre ganho ponderal gestacional e resultados
maternos-fetais, incentivou o Institute of the Medicine (IOM) a reexaminar as recomendagoes
nutricionais das gestantes (IOM, 1990; ABRAMS; ALTMAN; PICKETT, 2000). Em 1990,
este instituto publicou um documento recomendando que o ganho de peso durante a gravidez
fosse de acordo com o estado nutricional pré-gestacional (IOM, 1990). Tais recomendacdes
foram propostas com a finalidade de restabelecer os estoques de gordura corporal em
mulheres desnutridas e minimizar os ganhos de gordura em mulheres obesas (LEDERMAN et
al., 1997). Entretanto, embora amplamente adotadas, ndo foram universalmente aceitas
(ABRAMS; ALTMAN; PICKETT, 2000). Atualmente, a atencdo ao pré-natal no Brasil adota
uma recomendacdo do Ministério da Salde (MS) de que o aumento ponderal deve ser
diferenciado de acordo com o estado nutricional pré-gestacional, em que mulheres que
apresentam baixo peso devem ter um ganho ponderal de 12,5 a 18,0 Kg; para gestantes de
peso adequado, esse ganho deve ser de 11,5 a 16,0 Kg; mulheres com sobrepeso, de 7,0a 11,0
Kg; e gestantes obesas, de menos de 7,0 Kg (FEIG; NAYLOR, 1998; GUNDERSON;
ABRAMS, 1999; I0OM, 1990; ORGANIZA(}AO MUNDIAL DE SAUDE - OMS, 1995;
BRASIL, 2006a).

A assisténcia pré-natal deve incluir o acompanhamento e o monitoramento do ganho

de peso gestacional e orientagdes nutricionais voltadas as mulheres no periodo que vai da
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gravidez a amamentacgdo, 0 que é atribuicdo de médicos e enfermeiros da equipe da Estratégia
Saude da Familia (ESF) (BRASIL, 2006a). Portanto, o acompanhamento nutricional da
gestante tem como principais objetivos estabelecer o estado nutricional, identificar fatores de
risco, possibilitar interferéncias terapéuticas e profilaticas no sentido de corrigir distor¢coes e
promover a educacgdo nutricional, elementos que séo explorados na consulta de enfermagem.
De acordo com Vargens e Aradjo (1997), a Consulta de Enfermagem é um procedimento da
assisténcia desenvolvido com base em principios ou pressupostos teoricos filosoficos
definidos, empregando metodologia propria e que, entre os profissionais de enfermagem,
constitui a aplicacdo do processo de enfermagem, em que o enfermeiro ird determinar o0s
diagndsticos e as intervengdes de enfermagem correspondentes.

A avaliacdo nutricional no inicio do pré-natal € importante para estabelecer as
necessidades de nutrientes neste periodo e deve ser realizada continuamente por todo o
periodo gestacional. Desta forma, a avaliacdo do padrdo alimentar auxilia na deteccdo de
ingestdo inadequada e habitos desfavoraveis. Todavia, 0s habitos alimentares das mulheres,
mesmo em estados fisiologicos de grande importancia, sob o ponto de vista nutricional, tais
como a gestacdo, puerpério e lactacdo, sdo permeados por crencgas, prescricdes e proibicoes
(CHAMILCO, 2004).

Conforme Murrieta (2001), os processos de escolhas alimentares sdo o resultado da
interacdo dialética entre as estruturas habituais do cotidiano, os ciclos ecoldgicos dos recursos
naturais, a dindmica politica econdmica dos mercados locais e regionais e as representacdes
de classes e preferéncias individuais. Para Maciel (2001), ndo apenas se escolhe o que se
come, mas também o quanto, onde, como, quando e com quem, constituindo praticas
alimentares diversificadas que se relacionam as representacdes coletivas, ao imaginario social,
as crengas de um grupo e as suas praticas sociais.

A cultura e as escolhas alimentares ndo devem ser entendidas somente segundo a
racionalidade técnica-cientifica, mas também como formas explicativas e singulares de cada
individuo e de cada grupo. Desta forma, é imprescindivel que a capacidade, o potencial e o
desejo de mudanca sejam incorporados e considerados no encontro entre profissionais de
salde e usuarios e que as intervencdes possam oferecer flexibilidade a fim de possibilitar o
equilibrio nutricional, emocional e social e, principalmente, a compreensdo dos individuos
como sujeitos constituidos por um corpo ndo somente biologico, mas também simbdlico
(BAIAO; DESLANDES, 2006).

Neste contexto, é importante mencionar que as orientacdes nutricionais devem ser

realizadas de acordo com as possibilidades econdmicas, sociais e culturais de cada paciente, o
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que implica na necessidade de adequado preparo dos profissionais da &rea de salde em
relagdo ao assunto.

Os profissionais de salde, particularmente o enfermeiro, como atuante na assisténcia
pré-natal, devem informar e estimular a alimentacéo saudavel entre as mulheres, de modo que
também percebam os beneficios do ganho ponderal satisfatorio. Todavia, o enfermeiro deve
se limitar as orientagcGes gerais da alimentagdo saudavel que compdem um nucleo de
competéncia comum da atencdo basica, sem jamais substituir o papel do nutricionista. Casos
especiais, como a desnutricdo severa, obesidade morbida, ou outra patologia associada a
gestacédo, que necessitam de um acompanhamento especializado, devem ser encaminhados ao
profissional competente, no caso o nutricionista. Este integra os Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF), exercendo papel relevante no acompanhamento nutricional dos grupos
prioritarios da ESF.

Porém, para que o enfermeiro possa realizar uma conduta adequada, como o
reconhecimento das gestantes a serem encaminhadas para um especialista, € necessario que
tenha conhecimento dos parametros de avaliacdo nutricional recomendados para a assisténcia
pré-natal e o preparo para exercer uma racionalidade clinica adequada das necessidades das
gestantes, o que € possivel mediante a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE).

Para Lopes e Araujo (2002), a SAE se consolida mediante a implementacdo de
etapas interdependentes e complementares, que conduzem a organizagdo do trabalho. Neste
processo, o diagndstico de enfermagem se constitui na analise profunda das necessidades
béasicas afetadas do cliente, configurando-se como uma atividade importante para a realizacao
de uma assisténcia de enfermagem planejada, critica e cientifica. A SAE é, portanto, valiosa,
pois pode levar a visdo global da condicdo de satde da mulher e do concepto, favorecendo a
continuidade e o direcionamento da assisténcia por meio de embasamento cientifico
(WALDOW, 1988).

Para diagnosticar alteracdes no estado nutricional das gestantes, é preciso habilidade
de raciocinio e julgamento clinico por parte do enfermeiro. Essas sdo caracteristicas
necessarias para diagnosticar as respostas humanas a problemas de salde, 0 que consiste no
diagnédstico de enfermagem. Este proporciona a base para a selecdo de intervencdes de
enfermagem para atingir resultados pelos quais o enfermeiro é responsavel e, portanto, um
mecanismo Util para estruturar o conhecimento da enfermagem, na tentativa da definicdo do
papel e dominio do enfermeiro (CARPENITO-MOYET, 2008). A taxonomia de diagnosticos
de enfermagem, reconhecida oficialmente no mundo e mais difundida no Brasil, é a North

American Nursing Diagnosis Association - NANDA Internacional (2008).
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Problemas de satde quando classificados a luz de uma taxonomia possibilitam a
utilizagdo de uma linguagem padronizada para melhor comunicar os fendmenos de interesse
da pratica da enfermagem, além de orientar a tomada de decisao, selecdo de intervencdes de
enfermagem individualizadas, documentacéo e avaliacdo do cuidado (PEREIRA; BACHION,
2005).

Diversos estudos focados no diagnostico de enfermagem em gestantes de baixo e de
alto risco tém sido desenvolvidos. Pereira e Bachion (2005) analisaram o perfil de
diagnosticos de enfermagem em 11 gestantes em uma maternidade de baixo risco no Estado
de Goiés, em que foram identificados 25 diagnosticos de enfermagem. Dentre estes, foram
observadas trés gestantes com o diagnostico “Risco para Nutricdo Desequilibrada: ingestéo
maior que as necessidades corporais”. Estudo realizado por Gouveia e Lopes (2004), com 71
gestantes de risco de um hospital de Sao Paulo, identificou 24 (33,8%) gestantes que
possuiam o diagndstico de enfermagem “Nutricdo Desequilibrada: ingestdo maior que as
necessidades corporais”. Lacava e Barros (2004) realizaram estudo com 15 gestantes em um
servico de pré-natal em S&o Paulo, no qual foram encontrados 45 diagndsticos de enfermagem
e destes cinco gestantes apresentaram o diagndstico “Risco para Nutrigdo Desequilibrada:
ingestdo maior que as necessidades corporais”.

Também foram observados estudos sobre o estado nutricional em gestantes,
principalmente na adolescéncia. Furlan et al. (2003) realizaram estudo com 300 gestantes
adolescentes com a finalidade de avaliar o estado nutricional por meio do IMC pré-
gestacional e IMC no final da gestacdo e sua associa¢do com o tipo de parto e peso do recém-
nascido, encontrando 34,7% das gestantes adolescentes com desvio nutricional no inicio da
gestacdo, sendo 27,7% com desnutricdo; 4% com sobrepeso e 3% obesas. Ao final da
gestacdo, 54,3% estavam com IMC normal, 1,3% com desnutri¢do, 27% com sobrepeso e
17,3% com obesidade, demonstrando a importancia e a necessidade do monitoramento do
estado nutricional e de uma orientacéo nutricional no pré-natal. Barros et al. (2004), em outro
estudo, investigou o consumo alimentar das gestantes adolescentes no municipio do Rio de
Janeiro e encontrou uma relevante prevaléncia do consumo semanal de itens altamente
concentrados em gorduras e calorias, como batata frita, pizza, salgadinhos e um menor
consumo de suco, frutas e legumes, enfatizando a necessidade de uma orientacdo alimentar
nesse grupo de gestantes durante a assisténcia pre-natal. Pesquisa realizada com 40
adolescentes de um Centro de Desenvolvimento Familiar de Fortaleza observou que 9
(22,5%) gravidas se encontravam em sobrepeso (BELARMINO et al., 2009).
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Contudo, ainda se carecem de estudos que avaliem, em gestantes, o Diagnostico de
Enfermagem “Nutricdo Desequilibrada: Ingestdo maior que as necessidades corporais”, que
consiste na ingestdo de nutrientes que excede as necessidades metabolicas, tendo como
caracteristicas definidoras: dobra da pele do triceps maior que 25 mm em mulheres; peso 20%
acima do ideal para altura e compleicédo; ato de alimentar-se em resposta a sugestdes externas;
ato de alimentar-se em resposta a sugestdes internas além da fome; atitude de alimentar-se em
momentos que esteja realizando outras atividades; sedentarismo e ingestdo de alimentos
concentrados no final do dia; e como fator relacionado, alimentar-se além das necessidades
metabolicas.

A decisdo para realizacdo deste estudo considerou a préatica vivenciada pela autora
em assisténcia pré-natal na Estratégia Salde da Familia. Observou-se por ocasido das
consultas de enfermagem que um nudmero significativo de gestantes apresentava aumento de
peso acima do esperado. Apesar das orientacGes nutricionais realizadas, as gestantes
continuavam obtendo aumento ponderal inadequado e isto motivou a investigacéo dos fatores
envolvidos neste desequilibrio nutricional. E, sabe-se que gestantes com alteracOes
nutricionais podem apresentar, com maior frequéncia, infeccbes, parasitoses, hemopatias
(anemias), sindromes hipertensivas, insuficiéncia placentaria, maiores chances de hemorragia
durante o parto e infeccdo puerperal, aumentando, dessa forma, as estatisticas de mortes
perinatais (NEME, 2000).

O ganho de peso gestacional vem sendo foco atual de diversos estudos, ndo apenas
pela crescente prevaléncia de seus disturbios, mas, sobretudo, devido ao seu papel
determinante no desfecho do parto e nascimento. Em geral, tem se observado que estudos
sobre 0 peso gestacional tém apresentado uma tendéncia ao aumento do ganho de peso
excessivo (CARMICHAEL; ABRAMS; SELVIN, 1997; SCHIEVE; COGSWELL;
SCANLON, 1998; NUCCI et al., 2001; ANDRETO et al.,, 2006; STULBACH, 2003;
AQUINO, 2004).

Por outro lado, pesquisa bibliogréfica realizada, de janeiro de 1997 a maio de 2008,
sobre artigos publicados em periddicos nacionais e internacionais indexados nas bases de

dados Scientific Electronic Library On-line (Scielo), Medical Literature Analysis and

retrieval System On-line (Medline), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude (LILACS) e na Base de Dados de Enfermagem (BDENF), acerca dos diagndsticos de
enfermagem em gestantes, encontrou 26 artigos, utilizando os descritores: diagnésticos de
enfermagem e cuidado pré-natal associados. Destes, apenas 13 obedeceram ao critério de

inclusdo: ter o resumo na base de dados em idioma portugués, espanhol ou inglés. Desta
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forma, o estudo ficou composto por sete artigos, uma vez que dos 13 selecionados, seis eram
comuns as diferentes bases de dados, ou seja, se repetiram. Observa-se, portanto, um numero
infimo de trabalhos envolvendo a tematica, enquanto uma das mais relevantes para a
consolidacdo da préatica da enfermagem na area do cuidado pré-natal (PEREIRA, 2008).
Diante do exposto, a relevancia deste estudo consiste em pesquisar uma situacéo de
salde publica emergente, acrescentar conhecimentos ao desempenho do enfermeiro,
especialmente aquele que atua na ESF e na assisténcia pré-natal, por meio de acdes baseadas
no diagnostico de enfermagem, aspecto central da SAE. A identificacdo das caracteristicas
definidoras e o fator relacionado ao diagndstico de enfermagem, variaveis associadas, serdo
relevantes para a implementacdo de agdes planejadas, que diminuirdo a sua prevaléncia e por
consequéncia 0s riscos maternos e perinatais, proporcionando uma assisténcia pré-natal mais

resolutiva e de qualidade.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

— Analisar o diagndstico de Enfermagem: Nutricdo desequilibrada: ingestdo maior que as

necessidades corporais em gestantes.

2.2 Objetivos Especificos

— ldentificar o perfil socioecondmico e obstétrico das gestantes participantes do estudo;

— Verificar a prevaléncia de gestantes com “Nutri¢cdo desequilibrada: ingestdo maior que as
necessidades corporais”;

— Verificar a proporc¢do de ocorréncia das caracteristicas definidoras e o fator relacionado a
“Nutricdo desequilibrada: ingestdo maior que as necessidades corporais” presentes na
populacéo estudada.

— Descrever o poder preditivo e a acurdcia das caracteristicas definidoras e do fator

relacionado para o diagnostico de enfermagem em estudo.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Politicas publicas de saude no pré-natal

Melhorar a saide materna e impedir mortes evitaveis €, ainda, um dos objetivos de
maior interesse nacional e internacional no campo da saude e dos direitos reprodutivos, no
qual se discutem quais medidas necessarias e eficazes para alcancar tal propdsito (OMS,
2000; ABOUZAHR; WARDLAW, 2001; GHOSH, 2001; GOODBURN; CAMPBELL,
2001).

No Brasil, a atencdo a mulher na gestagdo e no parto permanece como um desafio
para a assisténcia, tanto no que se refere a qualidade propriamente dita, quanto aos principios
filoséficos do cuidado, ainda centrado em um modelo biomédico, hospitalocéntrico e
tecnocratico (DAVIS-FLOYRD, 2001).

Infelizmente, o modelo biomédico ainda prevalece na assisténcia prestada as
gestantes, necessitando-se, portanto, de um novo enfoque, que venha compreendé-la néo
somente em suas necessidades gineco-obstétricas, mas em um conjunto de aspectos que
englobam questdes psicologicas, sociais, sexuais, ambientais e culturais, realizando desta
forma, um cuidado mais humanizado e holistico.

A assisténcia a gestante, uma das atividades realizadas ha mais tempo nos servicos
publicos de satde no pais, foi, por muitos anos, orientada principalmente para melhorar os
indicadores da saude infantil. Um novo paradigma na atencdo a salde da mulher foi
concebido pelo movimento de mulheres em associacao com profissionais de salde e traduzido
nas bases programaticas do Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM),
instituido pelo Ministério da Saude (MS), em 1984 (OSIS, 1998).

As bases filosoficas do PAISM introduziam outros conceitos na atencdo a salde
feminina, como a integralidade e a autonomia corporal, que deveriam ser estimuladas e
discutidas nas a¢Oes educativas articuladas ao programa. A partir de critérios epidemioldgicos
que incorporavam a especificidade da condicdo feminina como determinante do processo
salde-doenca, os profissionais de salde deveriam ser capacitados para incorporarem essa
visdo e estabelecerem novas praticas. Do ponto de vista conceitual, a operacionalizagdo da
ideia de integralidade foi o maior desafio, uma vez que exigia dos gestores e profissionais
uma postura que extrapolava a capacitacdo técnica para responder isoladamente a cada um
dos problemas femininos de salde. Essa nova atitude requeria que os profissionais se
relacionassem com as mulheres enquanto sujeitos e detentoras de direitos, sendo

compreendidas suas demandas reprodutivas e relativas a sexualidade no contexto de
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subordinacdo das mulheres nos planos privado e publico (SERRUYA; CECATTI; LAGO,
2004).

Desse modo, o PAISM apresentou um novo olhar na atengdo a saude da mulher,
estimulando os servicos e gestores a pensarem de uma forma mais ampla sobre a questéo.
Nestas, quase duas décadas j& passadas, a implantacdo do PAISM foi bastante diferenciada
em todo o pais, refletindo os diferentes graus de compromisso politico dos governantes com a
questdo da mulher, a heterogeneidade nas estratégias adotadas para o desenvolvimento e a
organizacdo do sistema de saude (SERRUYA; CECATTI; LAGO, 2004).

Observa-se que, mesmo nos servigos que realizam o conjunto das atividades como
preconizadas pelo PAISM, ha questionamentos sobre a qualidade da assisténcia prestada e o
impacto nos indicadores de resultados. Embora a assisténcia pré-natal se encontre sempre
presente no escopo das acdes praticadas pelos servigos de salde, até 0 momento, permanecem
questBes que, entre outras, devem ser discutidas, como o acesso em algumas regides e areas
do pais, a qualidade da atencdo prestada, o vinculo entre o pré-natal e o parto, a humanizagéo
da atencdo e as inaceitaveis taxas de mortalidade materna e perinatal (SERRUYA; CECATTI,
LAGO, 2004).

Entendendo que a ndo percepcdo da mulher como sujeito e o desconhecimento e
desrespeito aos direitos reprodutivos constituem o pano de fundo da mé assisténcia, 0 MS
instituiu, em junho de 2000, o Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento
(PHPN), no qual o respeito a esses direitos e a perspectiva da humanizagdo aparecem como
elementos estruturadores (SERRUYA; CECATTI; LAGO, 2004). A fundamentacdo da
medida ministerial, na instituicdo das portarias do PHPN, pretende ser um marcador de aguas
anunciando o paradigma da humaniza¢do como novo modelo de atengdo & mulher durante a
gestacdo e o parto (SERRUYA; CECATTI; LAGO, 2004).

A humanizacdo é imprescindivel para que as a¢cdes de salde sejam resolutivas, para a
prestacdo de um servico de qualidade a usuaria, para o fortalecimento e reconhecimento dos
seus direitos, rompendo com todas as frustracdes e discriminagdes sofridas ao longo de sua
historia.

No plano operacional, o PHPN definiu elementos chaves da assisténcia a gestacéo e
ao parto, em torno dos quais deveriam concentrar esforcos a fim de alcancar o objetivo
principal: reduzir as altas taxas de morbimortalidade materna e perinatal. Inclui-se, portanto, a
necessidade de ampliar o acesso ao pré-natal, o estabelecimento de procedimentos e acoes,
cuja realizagdo é fundamental para esse acompanhamento, e a promog¢do do vinculo entre a
assisténcia ambulatorial e 0 momento do parto (SERRUYA; CECATTI; LAGO, 2004).
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No entanto, o0 PHPN n&o menciona critérios sobre a avaliacdo nutricional durante a
assisténcia pré-natal, ao contrério do estabelecido por Brasil (2006a) que orienta a avaliacdo
dos habitos alimentares das gestantes, a promocdo de uma alimentagédo saudavel, a avaliacéo e
0 acompanhamento do estado nutricional por meio do Sistema de Avaliacdo Nutricional e
Alimentar (SISVAN), do ganho de peso gestacional, objetivando a promog¢éo de um estado
nutricional materno adequado durante todo o periodo gestacional e a deteccdo em tempo
oportuno das gestantes em risco nutricional, para encaminha-las ao servigo especializado.

Observa-se, portanto, uma negligéncia por parte do PHPN em néo relatar critérios
relacionados a avaliagdo nutricional na assisténcia pré-natal. Todavia, € oportuno ressaltar que
as politicas publicas quando sdo implementadas sdo mais resistentes as modificacdes, devido
as portarias e diretrizes estabelecidas que ndo podem ser alteradas com tanta maleabilidade
como 0s manuais do Ministério da Saude, que podem ser atualizados e incrementados com
novos conhecimentos, sendo, logo, flexiveis as mudangas.

Além de todas as melhorias na atencéo a saude com o PHPN, o Ministério da Saude
propés em 2003 a Politica Nacional de Assisténcia Integral a Saide da Mulher (PNAISM)
gue tem como principios norteadores a integralidade e a promogéo da saude. Busca, portanto,
desta forma, reconhecer os direitos humanos das mulheres, contextualizando ndo apenas sob o
aspecto materno-infantil, como era compreendido anteriormente, mas obtendo um novo

enfoque de forma holistica.

3.2 Importéancia dos Diagndsticos de Enfermagem para a Ciéncia da Enfermagem

A Enfermagem brasileira, assim como a Enfermagem mundial, foi praticada em
principio por religiosos que prestavam assisténcia aos doentes e miseraveis por caridade nas
Santas Casas. Portanto, neste periodo, os cuidados prestados aos pacientes eram de cunho
religioso, por doacdo humana ndo tendo embasamento cientifico. A assisténcia era realizada
sem o0 uso de uma metodologia de trabalho para orientar acdes, ou seja, conforme as
necessidades surgiam, as decisdes eram tomadas (FOSCHIEIRA; VIEIRA, 2004).

Ao longo dos anos, a Enfermagem vem se desenvolvendo e neste contexto, vem
passando por varias fases evolutivas, desde as civilizagdes mais antigas, nas quais as pessoas
que prestavam cuidados aos doentes os faziam por caridade. Até os tempos atuais, cuja meta é
a oferta de cuidados com base em evidéncias cientificas.

No século XIX, com Florence Nighingale, foi trazido um novo enfoque para a
Enfermagem com seu desenvolvimento cientifico. No Brasil, observou-se o nascimento da

Enfermagem, quando Ana Neéri, a primeira profissional, resolveu servir como voluntaria na
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Guerra do Paraguai. Como homenagem, em 1926, Carlos Chagas deu seu nome a primeira
escola oficial brasileira de enfermagem de alto padrdo. Outro importante marco foi com
Wanda Aguiar Horta, uma vez que propds uma assisténcia de enfermagem sistematizada
(FOSCHIEIRA; VIEIRA, 2004).

A sistematizacdo da assisténcia de enfermagem é um método organizado e cientifico
que contribui para nortear a préatica profissional. Possui como base a¢fes sistematicas e inter-
relacionadas que visam atender as necessidades inerentes de cada individuo e tem como
caracteristica principal a avaliacdo sistematica dos cuidados de enfermagem (ALVES et al.,
2006).

Esta assisténcia sistematizada vem sendo desenvolvida conforme o processo de
enfermagem proposto na década de 1970, entendido como uma forma de organizacdo dos
cuidados de enfermagem e como uma alternativa para o alcance do status profissional do
enfermeiro. Com a aprovagdo da lei n° 7498 do Exercicio Profissional de Enfermagem em
1986, que estabeleceu como atribuigdo privativa do enfermeiro a prescrigdo de enfermagem,
esse fato pode ser observado na literatura nacional na década de 1980, mediante 0s varios
relatos sobre experiéncias de implantacdo do processo de enfermagem em instituicfes de
salde brasileiras (ROSSI; CASAGRANDE, 2001).

O processo de enfermagem é entendido como uma atividade deliberada, l6gica e
racional, através da qual a pratica de enfermagem é desempenhada sistematicamente e que
compreende cinco componentes inter-relacionados: coleta de dados, diagnostico,
planejamento, implementacdo e avaliacdo (ROSSI; CASAGRANDE, 2001). Esta divisdo é
apenas didatica, pois o0 processo somente pode ser compreendido e desenvolvido
integralmente com suas etapas inter-relacionadas e recorrentes devido as mudancas continuas
que ocorrem com 0 paciente.

Neste estudo, dedicou-se a uma etapa imprescindivel do processo de enfermagem: o
diagnostico de enfermagem. Este é definido de acordo com a NANDA, como um julgamento
clinico sobre as respostas do individuo, familia ou comunidade aos problemas de saude reais
ou potenciais ou processos vitais (NANDA INTERNACIONAL, 2008). E um instrumento de
trabalho do enfermeiro, pois proporciona a este um plano de a¢do, que o aproxima de seu
objeto de trabalho atraveés de agdes anteriormente refletidas, embasadas nos problemas
detectados nos clientes e, portanto, desenvolvendo uma assisténcia de melhor qualidade.

O termo diagnostico de enfermagem teve sua origem na década de 1950, contudo,
somente na década seguinte, Faye Abdellah apresentou um sistema de classificacdo para a

identificacdo de 21 problemas de enfermagem. A partir de entdo, iniciou-se um processo de
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desenvolvimento de classificacbes e taxionomias para a enfermagem. Durante 0os anos de
1980, ampliou-se a discussédo sobre a etapa do diagnostico de enfermagem, como também, o
interesse por sua aplicacdo. Os sistemas de classificacdo existentes foram sendo ampliados, e
incorporaram outros termos considerados especificos para a area da enfermagem (IYER;
TAPTICH; BERNOCCHI-LOSEY, 1993).

Em 2008, foi publicada pela NANDA Internacional a Taxionomia Il, constituida de
13 dominios, 47 classes, 187 diagnosticos e sete eixos. Cada dominio é composto por classes,
cada classe é composta por diagnosticos. Um eixo tem o propdsito de dimensionar e
especificar melhor a resposta humana em questdo, ou seja, tem o objetivo de compor o
enunciado do diagndstico de enfermagem, especificando com fidedignidade as situacGes
clinicas (BRAGA; CRUZ, 2003; NANDA INTERNACIONAL, 2008).

Através da pesquisa bibliografica realizada de janeiro de 1997 a maio de 2008 sobre
diagndsticos de enfermagem em gestantes, observou-se que os conteudos abordados foram
bastante diversificados, todavia a maior parte dos artigos objetivava apenas identificar os
diagnosticos de enfermagem mais frequentes em gestantes em suas diversas peculiaridades.
Porém, é necessario buscar estratégias e intervengdes, bem como aprofundar conhecimentos
em determinados diagnésticos, para que se possa proporcionar uma assisténcia mais
condizente com as reais necessidades das clientes.

Por meio da revisdo realizada, verificou-se quéo pouco séo os trabalhos que versam
sobre “diagnosticos de enfermagem em gestantes”, o que foi fundamental para a identificacdo
dos estudos ja realizados, evitando injetar esforcos em pesquisas ou evidéncias ja exploradas.

Em virtude dessa escassez de estudos envolvendo diagnosticos de enfermagem em
gestantes e particularmente voltados para “Nutricdo desequilibrada: Ingestdo maior que as
necessidades corporais”, reiterou-se a relevancia deste trabalho para a Enfermagem,

marcadamente para as areas de Salde Publica e Obstétrica.

3.3 Alimentacdo saudavel como agdo para a promocéo da saude

H& um acentuado interesse mundial por melhorar a qualidade da nutri¢éo e reduzir os
gastos com saude por meio da prevencdo de doencas cronicas, da melhoria da qualidade e da
expectativa de vida ativa. As politicas de satde no Brasil referentes a alimentacao e nutricdo
apresentam esta tendéncia e seguem as recomendacfes da estratégia global sobre dieta,
atividade fisica e saude, publicada pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) (OMS, 2004).
A estratégia recomenda aos paises-membros a adocdo de politicas que estimulem a

alimentacdo saudavel e a préatica de atividade fisica, como forma de diminuir a ocorréncia das
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doencas cronicas ndo-transmissiveis causadas pela alimentacdo ndo-saudavel e por estilos de
vida sedentarios (STRINGHETA et al., 2007).

Com a finalidade de promover uma alimentacdo saudavel para a populacdo
brasileira, foi proposta pelo Ministério da Saude uma politica publica na area da alimentacao e
nutricdo denominada Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN). Esta foi aprovada
pelo Conselho Nacional de Saude e pela Portaria n° 710 do Ministério da Saude, de 10 de
junho de 1999 e tem como propdsito a garantia da qualidade dos alimentos aceitos para
consumo no Pais, a promogdo de praticas alimentares saudaveis e a prevencdo e o controle
dos disturbios nutricionais, bem como o estimulo as agdes intersetoriais que propiciem o
acesso universal aos alimentos (BRASIL, 1999). Para o alcance de seu propdsito, a PNAN
apresentou sete diretrizes: estimulo as acdes intersetoriais com vistas ao acesso universal aos
alimentos; garantia da seguranca e da qualidade dos alimentos e da prestacdo de servicos
nesse contexto; monitoramento da situagdo alimentar e nutricional do Pais; promoc¢do de
préaticas alimentares saudaveis; prevencao e controle dos distdrbios nutricionais e doencas
associadas a alimentacéo e nutricdo; desenvolvimento de linhas de investigacdo e capacitacdo
de recursos humanos (BRASIL, 2005).

A edigdo das primeiras diretrizes alimentares oficiais do Brasil fez parte da estratégia
de implementacdo da Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo, integrante da Politica
Nacional de Saude (BRASIL, 2005). Consolida-se como elemento concreto de identidade
brasileira para implementacao das recomendacdes preconizadas pela OMS (WHO, 2004).

O Guia Alimentar para a populagdo brasileira tem como propdsito contribuir para a
orientacdo de préaticas alimentares que visem a promocdo da salde e a prevencdo de doencas
relacionadas a alimentacdo (BRASIL, 2006b). Este guia se baseia na nocdo de que a
alimentacdo se da em funcdo do consumo de alimentos e ndo de nutrientes, ou seja, uma
alimentacdo saudavel deve ser baseada em praticas alimentares que tenham significado social
e cultural; e considera que todas as caracteristicas como o gosto, a cor, a forma, o aroma e a
textura dos alimentos precisam ser considerados na abordagem nutricional. O alimento como
fonte de prazer e identidade cultural e familiar € também uma abordagem necessaria para a
promocéo da salde.

Na abordagem da promoc¢do de modos de vida saudaveis, identificam-se duas
dimensGes: aquela que se propde a estimular e incentivar praticas saudaveis, a alimentagéo
saudavel e a atividade fisica regular e, outra, que objetiva a inibicdo de habitos e préticas
prejudiciais a saide como o consumo de tabaco e de &lcool. A alimentacdo saudavel tem

inicio com a préatica do aleitamento materno e se prolonga pela vida com adocdo de bons
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habitos alimentares. Assim, a nutri¢cdo adequada de gestantes e criangas devem ser entendidas
e enfatizadas como elemento estratégico de a¢do, com vistas a promogdo da salde também na
vida adulta (BRASIL, 2006b).

Em geral, as escolhas alimentares sdo determinadas nao tanto pela preferéncia e
pelos habitos, porém muito mais pelo sistema de producédo e de abastecimento de alimentos.
Se esses sistemas produzem alimentos que sdo inadequados ou inseguros e que aumentam o0s
riscos de doencas, eles precisam ser mudados. O Estado, por intermédio de suas politicas
publicas, tem a responsabilidade de fomentar mudancas sdcio-ambientais, em ambito coletivo,
para favorecer as escolhas saudaveis de individuos e familias. Assim, é pressuposto da
promocao da alimentacdo saudavel ampliar e fomentar a autonomia deciséria dos individuos e
grupos, por meio do acesso a informacdo para a escolha e adocao de praticas alimentares (e de
vida) saudaveis (BRASIL, 2006b). Assim, retorna-se a relevancia do estudo, pois ao nomear
as caracteristicas definidoras e o fator relacionado a “Nutri¢do desequilibrada: ingestdo maior
que as necessidades corporais”, ter-se-a subsidio e argumentacdo consistente para promover a
adocdo de praticas alimentares saudaveis pelas gestantes do universo do estudo.

Uma alternativa de acao para a alimentacdo saudavel deve favorecer, por exemplo, o
deslocamento do consumo de alimentos pouco saudaveis para alimentos mais saudaveis.
Supervalorizar ou mistificar determinados alimentos em funcdo de suas caracteristicas
nutricionais ou funcionais também ndo deve constituir a pratica da promocdo da alimentacdo
saudavel. Alimentos nutricionalmente ricos devem ser valorizados e entrardo naturalmente na
dieta adotada, sem que se precise mistificar uma ou mais de suas caracteristicas, tendéncia
esta muito explorada pela propaganda e publicidade de alimentos funcionais e complementos
nutricionais (BRASIL, 2006b).

De acordo com os principios de uma alimentacdo saudavel, todos os grupos de
alimentos devem compor a dieta diaria. A alimentacdo saudavel deve fornecer agua,
carboidratos, proteinas, lipidios, vitaminas, fibras e minerais, 0s quais sdao insubstituiveis e
indispensaveis ao bom funcionamento do organismo. A diversidade dietética que fundamenta
0 conceito de alimentacdo saudavel pressupde que nenhum alimento especifico, ou grupo
deles isoladamente, é suficiente para fornecer todos os nutrientes necessarios a uma boa
nutricdo e consequente manutencdo da sadde (BRASIL, 2006b).

O ato da alimentacdo deve estar inserido no cotidiano das pessoas, como um evento
agradavel e de socializagdo. A estratégia para promocao da alimentacdo saudavel também

deve contemplar modificagdes historicas importantes, como 0 crescente consumo de
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alimentos industrializados, pré-preparados ou prontos que respondem a uma demanda de
praticidade (BRASIL, 2006b).

A PNAN apresenta interface com a Politica Nacional de Promocdo da Salde
(BRASIL, 2006c) que tem como objetivo geral "promover a qualidade de vida e reduzir
vulnerabilidade e riscos a salde relacionados aos seus determinantes e condicionantes —
modos de viver, condic¢des de trabalho, habitagdo, ambiente, educacdo, lazer, cultura, acesso a
bens e servicos essenciais”.

A estratégia para a implementacdo da Politica Nacional de Promocdo da Salde
relacionada a alimentacao € o estimulo & insercdo de a¢des de promocao da saude em todos 0s
niveis de atencdo, com énfase na atengdo béasica, voltadas as a¢bes de cuidado com o corpo e a
salde; alimentacdo saudavel e prevencdo e controle do tabagismo.

Portanto, a alimentacdo tem papel relevante para a saude dos individuos,
principalmente nas etapas da vida caracterizadas pelo aumento da demanda de energia e de
nutrientes, como a gestacdo. Neste periodo ocorrem intenso e peculiar processo de formacédo
de tecidos e grandes transformacdes organicas durante um curto espaco de tempo
(PICCIANO apud BERLAMINO, 2007).

Na gravidez, a recomendacao de ingestdo diaria € de 300 kcal/dia apenas no segundo
e terceiro trimestres. Desta forma, a densidade nutritiva dos alimentos selecionados pela
gestante é de fundamental importancia para uma nutricdo adequada (YAZLLE apud
BERLAMINO, 2007, p.28). No entanto, Picciano (apud BERLAMINO, 2007, p.28) concluiu
gue um aumento da ingestdo didria ndo superior a 100-150 kcal é compativel com um ganho
de peso normal. Em toda gestagéo, a alimentacdo deve ser normal. Entretanto, como neste
periodo os requisitos nutricionais estdo aumentados, deve haver um pequeno aumento na
guantidade diaria de alimentos a ser consumida. Esta alimentacdo deve ser dividida em seis
refei¢bes dirias (CURITIBA, 2000).

Todavia, € importante enfatizar que uma investigacdo quanto aos habitos alimentares
deve acompanhar a avaliacdo do estado nutricional da gestante, uma vez que tem como
objetivo a identificacdo de erros alimentares que possam prejudicar a satde da mae e do feto e
direcionar o diagnéstico nutricional. Assim, o profissional pode fazer uso de técnicas e
praticas comuns para esse tipo de investigacdo. A técnica da alimentacdo diaria habitual,
também conhecida como historia dietética, (VITOLO, 2003), questiona quanto aos alimentos

mais comumente consumidos, isto €, aqueles que fazem parte da rotina diaria, desde o café da
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manha até o momento de se deitar, tendo como base aquele que aparece pelo menos quatro
Vezes por semana.

Para entender melhor quais grupos de alimentos devem estar presentes na dieta,
pode-se utilizar a piramide alimentar, que mostra de forma esquematica quais grupos de
alimentos sdo necessarios diariamente. Comecando pela base da piramide, é nela que estdo os
alimentos ricos em carboidratos como pées, massas, cereais e arroz. Por estarem
compreendidos no maior grupo de alimentos devem ser ingeridos em maiores quantidades
durante o dia, pois sdo importantes fontes de energia. Logo acima da base estdo os alimentos
reguladores que séo representados pelos grupos das frutas, verduras e legumes. S&o assim
chamados porque sdo fontes de vitaminas, minerais e fibras que ajudam na regulacdo de
varias reacdes do nosso corpo. No terceiro nivel da piramide alimentar estdo outros dois
grupos de alimentos os quais fazem parte, em sua maioria, os de origem animal como leite e
derivados, carne, frango e ovos. Além desses, estdo nestes grupos os feijoes, ervilhas e nozes.
Todos esses alimentos sdo importantes fontes de proteina e minerais. O topo da piramide é
representado pelos alimentos que devem ser usados com moderagdo, pois além de caloricos
podem levar a obesidade, doencas cardiovasculares, diabetes entre outras enfermidades. Neste
grupo estdo os 6leos, manteigas e margarinas, agucares e doces (PASSOS, 2002).

GRUPO A - O grupo dos paes, cereais, massas, tubérculos, raizes, farinhas, bolos,
biscoitos, cereais matinais, arroz e feculentos: fontes de carboidratos, s&o chamados de
alimentos energéticos, por fornecerem energia para 0 organismo. Pdes, massas e biscoitos
integrais sdo ainda regulares fonte de fibras, que ajudam no funcionamento do intestino.

GRUPO B - O grupo das frutas e das hortalicas (todas as verduras e legumes): fontes
de vitaminas e sais minerais. Sd0 chamados de alimentos reguladores, porque atuam no
funcionamento do organismo. Também possuem consideravel quantidade de fibras.

GRUPO C - O grupo das carnes (carne bovina e suina, aves, peixes, ovos, mitdos e
visceras): fontes de proteinas, sdo chamados de alimentos construtores, por fornecer para o
organismo o material para producgéo dos tecidos, enzimas e compostos do sistema de defesa.
Além disso, sdo alimentos ricos em ferro e vitaminas B6 e B12.

GRUPO D - O grupo das leguminosas (feijdo, soja, ervilha, lentilha, grdo de bico e
fava): fonte também de proteina, de origem vegetal, e de fibras.

GRUPO E - O grupo do leite e produtos lacteos (queijo, iogurte, creme de leite): sdo
os maiores fornecedores de célcio, mineral envolvido na formacgdo dos ossos e dentes, na
contracdo dos musculos do corpo e na ac¢do do sistema nervoso. Além disso, possuem uma

satisfatoria quantidade de proteina de qualidade.
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GRUPO F - O grupo das gorduras e agucares (margarina, manteiga, banha e 6leos
vegetais e os chocolates, doces, mel, sorvetes e biscoitos recheados): séo ricos em gordura
e/ou acucar. Devem ser consumidos em menor quantidade em relagdo aos outros grupos,
porgue esses alimentos ja existem de forma natural na composicao ou adicionados, em varios
alimentos e preparagdes. Em excesso, contribuem para o aparecimento da obesidade, doencas
cardiovasculares, hipertenséo, hipercolesterolemia e diabetes (MESQUITA, 2006).

(Gorduras, oleos e doces _F

Carnes, aves, peizes , ovos.C
_ feijoes e nozes .

B- Vegetais ,_ 3 : 53 K B- Frutas

A- P3o, arroz, cereais ¢ massas

Figura 1. Piramide Alimentar

Os padrbes normais para uma dieta saudavel incluem uma dieta adequada em
proteinas, vitaminas, minerais e fibra alimentar. Ndo deve haver quantidades excessivas de
calorias, gordura total, gordura saturada, colesterol, sddio e acucares adicionados e alcool.
Sendo assim, de uma alimentacdo saudavel devem constar alimentos como: carnes, ovos,
leite, feijdo, cereais integrais, entre outros. Deve-se reduzir o consumo de gorduras,
moderando-se especialmente o consumo de alimentos ricos em gordura saturada e colesterol
como manteiga, gordura de carne, gema de ovo, dentre outros. O consumo de bolos, sorvete,
doces, conservas, embutidos (salsicha, linguica, salame, etc.), temperos prontos, deve ser
moderado (CURITIBA, 2000).

E importante comer alimentos ricos em ferro para combater a anemia, tdo frequente
na gravidez. Sugerem-se visceras (figado), carnes, feijdo e vegetais verde-escuros (couve,
brécolis, folhas de nabo e almeirdo). A vitamina C favorece a absorgéo do ferro, sendo assim,
é interessante ingerir durante as refei¢des frutas citricas, laranja, limdo em forma de suco ou

sobremesa. Alimentos ricos em calcio como leite e seus derivados, queijo, iogurtes, sdo
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importantes para a formagao dos 0ssos e dentes do feto. E recomendada uma ingest&o de trés
a quatro xicaras por dia (CURITIBA, 2000).

Muitas vitaminas e minerais mostram uma reducdo lenta continua a medida que
avanca a gestacdo, em suas concentracGes plasmaticas. Uma dieta que tenha consideraveis
fontes de alimentos de origem animal, principalmente carnes, e de cereais e vegetais, garante
0 suprimento adicional de vitaminas (PICCIANO apud BERLAMINO, 2007). Algumas
vitaminas e sais minerais que comumente estdo deficientes na dieta das gestantes, como
vitaminas A, D e acido félico, entre outros, representam, muitas vezes, Serios riscos para
salde e do feto, justificando-se uma atencdo maior, inclusive com indicagdo de
suplementacédo de algumas vitaminas.

Dentre os suplementos vitaminicos recomendados durante a assisténcia pré-natal,
estdo o acido folico e o ferro. O &cido folico € importante na formacéo do tubo neural, do trato
urinério, sistema cardiovascular, além de proporcionar reducdo dos sintomas como nauseas e
vOmitos nas gestantes e diminuicdo de partos prematuros (CZEIZEL; DUDAS, 1992). J& o
ferro, é importante no controle da anemia ferropriva e contribui para o desenvolvimento fisico
e mental do feto. Devem ser consumidos a partir da 20* semana de gravidez e uma hora antes
das refeicbes, mantendo a suplementacdo de 40 mg/dia de ferro elementar e 5 mg de acido
félico (BRASIL, 2006a). Além da suplementacdo vitaminica, recomenda-se também uma
maior ingestdo de alimentos do grupo C e do grupo D, alimentos ricos em ferro.

Outros minerais importantes e que devem ter um controle adequado durante o
periodo gestacional estdo o calcio e o sddio. A deficiéncia do célcio estd associada a
hipertensdo gestacional. Além disso, pode haver aumento da mobilizacdo do estoque de calcio
0sseo e da ocorréncia de osteoporose pés-menopausa (YOON et al., 2000). Ja o teor de sodio
na dieta deve ser (< 2,4 g/dia, equivalente a 6 gramas de cloreto de sodio) para o controle da
hipertensdo arterial. Além da dieta hipossddica, a alimentacdo deve ser baseada em frutas,
verduras e legumes, cereais integrais, leguminosas, leite e derivados desnatados, quantidade
reduzida de gorduras saturadas, trans e colesterol (BRASIL, 2006a).

Outra patologia que merece um adequado controle da dieta é o diabetes gestacional,
em que se observa hiperglicemia na gravidez (maior ou igual a 85 mg/dl= rastreamento
positivo) (BRASIL, 2006a). Nestes casos € recomendada uma dieta hipoglicidica, com o uso
de adocantes, além da pratica de atividade fisica, para diminuir a resisténcia da acdo da
insulina. Deve ser reduzido o consumo de alimentos do grupo F, que incluem os agucares e as

gorduras.
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Para gestantes com sobrepeso/obesidade, foco deste estudo, a orientacdo deve ser de
reducdo dos alimentos do grupo A, considerados energéticos, e aumento do consumo de
alimentos do grupo B que incluem as frutas e as hortalicas. Ndo devem ser consumidos
alimentos do grupo F, que incluem os agucares e doces. Todavia, a dieta ndo deve ser rigorosa
para ndo prejudicar a absorcéo de nutrientes, afetando o seu fornecimento ao feto.

Além de uma dieta equilibrada, é recomendéavel que a gestante realize atividade
fisica regular para que ocorra um controle ponderal de forma satisfatoria no periodo

gestacional.
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Tratou-se de estudo transversal, descritivo-exploratério. Rouquayrol e Almeida
(2003) referem que um estudo é transversal quando a obtencdo dos dados € realizada em um
Unico momento no tempo, como se fora um corte transversal do evento, fendmeno ou
processo em observacdo. Este possui uma caracteristica importante que é a medida da
prevaléncia. De acordo com Hulley et al. (2003), esta € definida como a proporcdo da
populacdo que tem uma determinada doenca ou condigdo clinica em um determinado
momento. E util ao pesquisador, pois estima a probabilidade de ocorréncia de um determinado
fendmeno em uma populacao.

De acordo com Gil (2006), um estudo descritivo tem como objetivo primordial a
descricdo de caracteristicas de determinada populacdo ou fenémeno ou o estabelecimento de
relacdo entre varidveis. Ja o estudo exploratério tem como principal finalidade desenvolver,
esclarecer e modificar conceitos e ideias, tendo em vista, a formulacdo de problemas mais
precisos ou hipdteses pesquisaveis para estudos posteriores. Sao desenvolvidos quando o tema
escolhido é pouco explorado e torna-se dificil formular hipdteses precisas e

operacionalizaveis.

4.2 Local do estudo

O estudo foi desenvolvido nas Unidades Basicas de Saude (UBS) do Municipio de
Itaitinga-CE, localizado na regido metropolitana de Fortaleza, capital do Estado do Cear3,
nordeste brasileiro, distante 13 quilémetros da metrdpole. Possui uma populacdo de 31.808
habitantes, sendo a propor¢do de mulheres em idade fértil (10 a 49 anos) de 31,3% e possui
uma cobertura populacional pela ESF de 100% (BRASIL, 2007).

A Secretaria de Saude de Itaitinga é regulamentada pela Lei N © 14, de 28 de abril de
1993, contando a época do estudo com 10 equipes da ESF (Ancuri, Ocupa¢do, Barrocao,

Jabuti, Carapid, Riachdo, Gererad, Parque Santo Antonio, Sede Il e Parque Dom Pedro).

4.3 Populagéo e amostra
A populacéo foi constituida pelas gestantes cadastradas no Sistema de Informacdo da
Atencdo Basica (SIAB) do respectivo municipio no periodo de coleta de dados. No periodo da

pesquisa, 0 municipio encontrava-se com 237 gestantes cadastradas.
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O tamanho da amostra foi calculado pela formula: n = (22, P.Q.N)/[ z%, P.Q + (N-1).
E?], sendo Z , = 1,96, considerando-se um coeficiente de confianca de 95%, N = 237
(populacdo), E (erro aleatério) = 0,05 (5%), prevaléncia (P) = 50,0, totalizando um “n”
amostral de 146. Esta prevaléncia foi definida e utilizada em virtude da auséncia de
conhecimento sobre a prevaléncia do diagnostico de Enfermagem pesquisado em outros
estudos com as mesmas semelhancas do que foi realizado. Todavia, foi observado estudo
realizado por Gouveia e Lopes (2004) com 71 gestantes de risco de um hospital de Sao Paulo,
em que foram identificadas 24 (33,8%) gestantes que possuiam o diagnostico de enfermagem
“Nutri¢do desequilibrada: ingestdo maior que as necessidades corporais”.

A amostra foi obtida por conveniéncia de forma consecutiva, abrangendo seis UBS.
Este tipo de amostragem € de especial valor e consiste no arrolamento de toda a populacédo
acessivel em um periodo de tempo que seja longo o suficiente para incluir variages sazonais
ou outras mudangas temporais relevantes a questdo da pesquisa (HULLEY et al., 2003). No
caso particular deste estudo, as gestantes foram recrutadas a medida que compareciam ao
servico de saude e obedeciam aos critérios estabelecidos no estudo em um determinado

intervalo de tempo.

4.3.1 Critérios de inclusdo e exclusdo das gestantes

Foram incluidas na amostra gestantes de Itaitinga-CE que estivessem cadastradas no
pré-natal e acompanhadas pelas equipes da ESF. Foram excluidas gestantes com menos de
dois anos de menarca em virtude de se encontrarem em fase de crescimento e imaturidade
biolégica, o que torna invidvel a aplicagdo do instrumento de avaliacdo nutricional
selecionado para este estudo. Segundo o Ministério da Salde, as gestantes que engravidaram
com menos de dois anos apds a menarca e, uma vez, tendo o seu estado nutricional avaliado
pelo referido instrumento, provavelmente sejam classificadas como de baixo peso (BRASIL,
2006a). Também foram excluidas gestantes com condi¢des patoldgicas que levassem ao
aumento de peso gestacional, como Doenca Hipertensiva Especifica da Gravidez (DHEG),

Diabetes Mellitus (DM), macrossomia fetal e polidramnio.

4.4 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada de abril a setembro de 2009, nas Unidades Basicas de
Salde ja mencionadas. A UBS é compreendida como uma unidade de salde reestruturada
e/ou adaptada para o desenvolvimento de atividades conforme uma nova ldgica de atengdo em

saude, que lhe atribui maior capacidade de resposta as necessidades basicas de salde da
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populacdo em sua &rea de abrangéncia, com enfoque na promog&o da salde e na prevencéo de
doencas, a incluir o individuo e familia como agente coresponsavel pelo processo salde-
doenca. De acordo com Botazzo (1999), a UBS ¢é responsavel pelo acompanhamento
programatico de grupos etarios prioritarios (menores de um ano, gestantes, idosos, etc.) ou de
portadores de doencas crbnicas (como a hipertensdo, diabetes, tuberculose, hanseniase,
desnutri¢do, entre outras) e realiza a vigilancia em satde em seu territério.

A coleta de dados ocorreu por ocasido da consulta de enfermagem ao pré-natal,
momento em que foi aplicado, pela pesquisadora, o formulario para coleta dos dados
socioecondmicos e clinico-obstétricos. Os dados socioecondémicos incluiram idade,
escolaridade, renda familiar, ocupacdo e numero de pessoas na familia.

Para coleta de cada um dos dados obstétricos, descreve-se a seguir a dinamica e
parametros adotados.

Sobre a paridade foi perguntado a gestante o numero de partos (filhos vivo/morto). A
paridade foi entendida como o numero de gestacfes que resultaram em nascidos vivos ou
mortos, excluindo os casos de abortos e classificada em: nulipara (nenhum filho), primipara
(um filho), secundipara (dois filhos), multipara (trés a quatro filhos), e grande multipara (mais
de quatro filhos).

O método para estimativa da Idade Gestacional (IG) foi a partir da Data da Ultima
Menstruagdo (DUM), que correspondeu ao primeiro dia de sangramento menstrual referido
pela mulher. Quando a DUM foi conhecida, utilizou-se o gestograma (disco): colocou-se a
seta sobre o dia do més correspondente ao primeiro dia da Gltima menstruacdo e observou o
nimero de semanas indicado no dia e més da consulta atual. Quando a DUM foi
desconhecida, mas se conhecia o periodo do més em que ela havia ocorrido: se o periodo
fosse ao inicio do més, considerou-se como DUM os dias 5, 15, 25, respectivamente.
Procedeu-se a estimativa utilizando o gestograma. Quando a data e DUM foram
desconhecidos: determinou-se basicamente pela Ultrassonografia Gestacional (USG) e pela
medida da altura uterina, na qual se aplicou a regra de Mac Donald (idade gestacional
correspondeu a altura uterina (cm) multiplicada por oito e dividida por sete) (BRASIL,
2006a).

Para a medida dos dados antropométricos de peso e altura, utilizou-se balanc¢a do tipo
ndo digital, com subdivisdo de 100 gramas (g) e capacidade maxima de mensuracdo de 150
Quilos (Kg). A escala para medicdo da altura foi fixa a balanga, em haste vertical, com
divisdo de 0,5 cm e escala extensiva entre 95 e 1,95 cm.

Para a mensuracgéo do peso, utilizaram-se 0s seguintes procedimentos:
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— A balanca foi destravada, zerada e calibrada, antes de cada pesagem;

— Orientagéo da gestante para que ficasse sem calcados, vestida com roupas leves, subisse
na plataforma e ficasse em pé, de costas para o medidor, com o0s bracos estendidos ao
longo do corpo e sem qualquer outro apoio;

— Deslocamento do marcador maior (Kg) do zero da escala até o ponto em que o braco da
balanca inclinou-se para baixo, de modo a voltar, entdo, para o nivel imediatamente
anterior (o brago da balanca inclinou-se para cima);

— Mobilizagdo do marcador menor (g) do zero da escala até o ponto em que houve equilibrio
entre 0 peso da escala e o peso da gestante (o braco da balanca permaneceu em linha reta e
0 cursor apontou para o ponto médio da escala);

Fez-se a leitura do peso em quilogramas na escala maior e em gramas na escala
menor. No caso de valores intermediarios (entre os tracos da escala), considerou-se 0 menor
valor.

Para a medida da altura, utilizaram-se os seguintes procedimentos:

— Solicitacdo a gestante para que ficasse sem calcados, no centro da plataforma da balanca,
com os bracos estendidos ao longo do corpo;

— Aproximacéo dos calcanhares, das nadegas e espaduas da haste vertical da balanca;

A cabeca erguida de maneira que a borda inferior da drbita da face permanecesse no
mesmo plano horizontal do meato do ouvido externo;

— Descida lentamente da haste vertical até a pressdo suavemente do couro cabeludo da
gestante;

Fez-se a leitura na escala da haste. No caso de valores intermediarios (entre os tragos
da escala), considerou-se o menor valor.

Apbs a coleta dos dados antropométricos, a gestante foi reconduzida para o
consultério de enfermagem para continuidade ao procedimento de coleta de dados.

O peso pré-gestacional foi informado pela propria gestante para que fosse calculado
o IMC pré-gestacional. De acordo com Raby, Atalah e Cumsille (1983), o estado nutricional
pré-gravidico foi determinado pelo IMC, obtido pela relacdo peso (Kg) / [altura (m)?]. Para
classificacdo das gestantes, foi utilizada a recomendacéo do National Academy of Sciences do
Institute of the Medicine: baixo peso, IMC<19,8; eutrofia, IMC de 19,8 a 26; sobrepeso, IMC
de 26 a 29 e obesidade IMC> 29 (NATIONAL ACADEMY OF SCIENCES - IOM, 1992).

Outro dado aferido foi o da dobra da pele do triceps, pelo uso de um adipémetro. O

procedimento foi realizado da seguinte forma: inicialmente, foi definido um ponto médio
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entre 0 ombro e o cotovelo de cada participante, posteriormente ao brago direito. Com uma

caneta marcou-se o local delimitado por um sinal de cruz (+). Pingou-se a pele ligeiramente

acima do referido sinal e usou-se o adipbmetro, colocando-o0 na intersecdo das linhas que

formam a cruz. Distendeu-se adequadamente a pele, segurando-a entre o polegar e o

indicador, afastando-a do musculo. Em seguida, fez-se a leitura da medida até o milimetro

mais proximo e anotou-se o resultado. Realizaram-se mais duas medidas no mesmo local e

anotou-se a média dos resultados caso fossem valores diferentes. Quando as medidas se

repetiram, anotou-se este valor no formulario da pesquisa (GAYA, 2008).

Ap0s a coleta dos dados obstétricos e antropométricos, efetuou-se a coleta dos dados
clinicos referentes ao diagndstico de enfermagem em estudo: “Nutricdo desequilibrada:
ingestdo maior que as necessidades corporais”. O diagndstico em andlise foi determinado de
acordo com a presenca das caracteristicas definidoras maiores: sobrepeso (peso 10% acima do
ideal para altura e estrutura), obesidade (peso 20% acima do ideal para altura e estrutura), e
dobra da pele do triceps maior do que 25 mm. Conforme Carpenito-Moyet (2008), a presencga
de uma ou mais destas caracteristicas definidoras € suficiente para estabelecer o diagndstico
em estudo. Portanto, durante o processo de raciocinio diagnostico, quando uma gestante
possuia diversas caracteristicas definidoras menores e nenhuma caracteristica definidora
maior, estabelecia-se que o diagnostico em estudo encontrava-se ausente e apenas a presenca
de pelo menos uma caracteristica definidora maior, confirmava a presenga do diagndstico.

Outras perguntas foram realizadas de modo objetivo, com a intencdo de nomear as
demais caracteristicas definidoras e fatores relacionados ao diagnostico de enfermagem, tais
como:

— A “técnica de alimentacdo didria habitual”, em que se aplicou para a identificacdo dos
alimentos mais comumente consumidos na rotina diaria de 24 horas e que se repetia pelo
menos quatro vezes por semana no cardapio das participantes, para avaliar a ingestdo de
alimentos concentrados no final do dia;

— Sedentarismo: considerou-se sedentaria a gestante que nao praticava atividade fisica por
pelo menos 30 minutos por dia, trés a cinco vezes por semana (VIEIRA; SPROESSER,
2007);

— Alimenta-se em momentos que estivesse realizando outras atividades, extra refei¢oes
(assistindo a televiséo, estudando, trabalhando, afazeres domésticos);

— Alimenta-se em resposta a sugestdes internas além da fome (ansiedade, estresse,

preocupacao);
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— Alimenta-se em resposta a sugestfes externas (horario padréo da refeicdo, situacdo social,
evento social);
— Alimenta-se além das necessidades metabdlicas (mesmo sem estar com fome ou continua

a alimentar-se ap0s sensacdo de completude).

4.5 Organizacdo dos dados para analise

Os dados foram organizados e tabulados no programa Excel, versdo 2003. Para
analise, foi utilizado os softwares Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo
16.0, Predictive Analysis SoftWare (PASW) versdo 18.0 e R versdo 2.8.1. Na analise
exploratoria, foram calculadas as frequéncias absolutas e percentuais para as variaveis
nominais. No caso de variaveis quantitativas, foram apresentados a média e o desvio padrao.
Para verificacdo de independéncia entre variaveis nominais, foi aplicado o teste de Qui-
quadrado de Pearson. Entretanto, quando pelo menos 25% das frequéncias esperadas foram
inferiores a cinco, foram aplicados o teste da probabilidade exata de Fisher ou o teste de
Fisher-Freeman-Halton na dependéncia do numero de caselas da tabela. Na analise da
magnitude de associacdo entre as variaveis nominais, foi calculada a Odds Ratio (OR) e seu
respectivo intervalo de confianga de 95%. Para andlise de diferenca de mediana foi aplicado o
teste de Kruskal-Wallis. Para verificacdo da acurécia das caracteristicas definidoras, foram
calculadas a sensibilidade, especificidade e os Valores Preditivos Positivo (VPP) e Negativo
(VPN).

4.6 Aspectos éticos

O estudo seguiu as recomendacdes da Resolucdo 196/96, do Conselho Nacional de
Salde, que delimita as diretrizes das pesquisas que envolvem seres humanos (BRASIL,
2003). Cada participante foi informada quanto aos objetivos, a justificativa e aos
procedimentos da pesquisa, desconfortos e beneficios a sua salde, a liberdade de solicitar
qualquer esclarecimento sobre a pesquisa, ao livre arbitrio de se recusar a participar ou retirar
seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao
seu cuidado pré-natal. Uma vez aceitando participar, cada gestante assinou o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (COMEPE),
da Universidade Federal do Ceara (UFC), conforme o protocolo n°18/09 (ANEXO A).
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Tabela 1. Distribuicdo do ndmero de gestantes, segundo variaveis demograficas e

socioeconémicas. Itaitinga-CE, abr./set., 2009.

Variaveis (n=146) N° %
Idade (em anos) X=24,34; S= 6,43

14 -19 43 30,0
20-35 94 64,0
36 -39 9 6,0
Renda familiar (em salarios minimos) X= 671,54; S= 466,85

Sem rendimento 1 0,7
Até ¥ 13 9,0
>1/2-1 57 39,0
>1-2 45 30,8
>2-3 14 9,6
>3-4 11 7,5
>4-5 5 3,4
NUmero de pessoas na familia X=3,99; S= 2,06

1 1 0,7
2-3 71 48,6
4-6 58 39,7
7-11 16 11,0
Condicéo de unido

Uni&o consensual ou casada 126 86,3
Solteira ou sem companheiro 20 13,7
Ocupagéo

Atividades do Lar 96 65,8
Estudante 19 13,0
Trabalho fora de casa (vendedora (6), doméstica (6), costureira (4), 31 21,2
professora (3), agricultora (2) e outros (10))

Escolaridade

Analfabeta 1 0,7
Alfabetizada 10 6,8
Ensino Fundamental (Incompleto — n=71; Completo — n=7) 77 53,4
Ensino Médio (Incompleto — n= 26; Completo — n= 28) 54 37,0
Superior (Incompleto — n= 2; Completo — n=1) 3 2,1

A idade das gestantes entrevistadas variou de 14 a 39 anos, com média de 24,34 anos

e desvio padrdo de 6,43 anos. Portanto, o perfil dominante das gestantes participantes do

estudo delineia-se como uma populacdo adulta jovem e adulta (20-35 anos) e do ponto de
vista reprodutivo a média de idade € considerada de baixo risco (COSTA; GOTLIEB, 1998).

Todavia, ¢ importante enfatizar a significativa porcentagem de gestantes adolescentes

encontrada na amostra, ou seja, 43 (30%). Sabe-se que maes adolescentes, em geral, sdo

fisiologicamente imaturas para suportar o estresse da gravidez e o risco é especialmente maior

quando a gestacdo acontece em menos de dois anos apos a menarca (STORY, 1990). Além
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disso, a gestante adolescente tem menor ganho de peso e é questionado se esta compete com 0
feto pelos nutrientes, em prol do seu préoprio crescimento (SCHOLL; HEDIGER; ANCES,
1990). Por outro lado, em estudo de Belarmino et al. (2009) com 40 gestantes adolescentes no
Municipio de Fortaleza foi verificado sobrepeso em 9 (22,5%). Outro estudo com 99 gestantes
adolescentes acompanhadas em uma maternidade de referéncia em Fortaleza, observou que 5
(5,1%) das gestantes apresentavam sobrepeso/obesidade (AZEVEDO; SAMPAIO, 2003).
Furlan et al. (2003), em um estudo com 558 gestantes adolescentes em S&o Paulo,
encontraram que 133 (44,3%) das gestantes estavam com sobrepeso/obesidade. Portanto,
todos estes autores aqui apresentados detectaram sobrepeso e obesidade em gestantes
adolescentes, sendo este risco nutricional um fator complicador da gravidez na adolescéncia.
Logo, a discussdo sobre a nutricdo em gestantes adolescentes se polariza, uma vez que tanto a
nutricdo desequilibrada para mais ou para menos se fazem presentes nesse grupo.

Estudos se mostraram concordantes com a média de idade das gestantes encontrada
nesta amostra pesquisada. Stulbach et al. (2007), por exemplo, em um estudo de coorte
prospectivo realizado com 141 gestantes atendidas em um servico de pré-natal de baixo risco
no municipio de Sdo Paulo, que atende a populacdo de baixa condi¢do socioeconémica,
encontrou a maioria das gestantes na faixa etaria entre 20 e 30 anos. Melo et al. (2007),
estudando uma coorte de 115 gestantes atendidas na Estratégia Satde da Familia em Campina
Grande-PB, verificaram média de idade de 24 anos. Em outro estudo com 219 gestantes
atendidas em uma Instituicdo Filantrépica em Sao Paulo, a média das gestantes analisadas foi
de 24,3 anos (NOCHIERE et al., 2008).

A andlise de diferenca de idade por estado nutricional mostrou que gestantes com
sobrepeso/obesidade apresentaram idade maior quando comparadas a gestantes com peso
normal ou baixo peso (p = 0,001). De fato, observou-se um aumento da idade a medida que o
estado nutricional passava de baixo peso para o sobrepeso.

Portanto, cabem as equipes da ESF que ao promoverem acdes de envolvimento
comunitario, agbes educativas nas escolas, nas associa¢des de moradores e na propria consulta
de planejamento familiar, voltadas a gravidez segura, enfocar o aspecto nutricional,
orientando sobre a prevencao e/ou controle da nutricdo desequilibrada.

Com relagdo a renda familiar, houve uma variacdo de zero a R$ 2.300,00, com uma
média de R$ 671,54 e um desvio padrdo de 466,85, preponderando a renda de R$ 465,00, ou
seja, de um salario minimo vigente no periodo do estudo. A respeito do nimero de pessoas

na familia, este variou de um a 11, com média de 3,99 pessoas e desvio padrao de 2,06.
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Observa-se, portanto, uma renda média per capita de R$ 168,30. A renda familiar
média das gestantes estudadas mostrou-se semelhante a renda familiar média mensal
encontrada, em 2006, na pesquisa sobre as condi¢des das mulheres em idade fértil (15-49
anos) no Brasil, em que se observou uma renda média domiciliar no Nordeste, de R$ 651,24
(PNDS, 2006). Porém, a renda per capita média mostrou-se abaixo da média detectada no
mesmo estudo, no Nordeste, ou seja, a per capita foi de R$ 191,88. Segundo o Ataliba (2006),
0 Ceara possui a 4% menor renda média familiar per capita do pais (R$ 239,58), sendo a média
da regido Nordeste de R$ 244,39 e do Brasil R$ 427,15. Informa também que o rendimento
familiar per capita no Estado cresceu 7,29% entre 2004 e 2005, passando de R$ 223,31 para
R$ 239,58. Esse resultado foi mais elevado que o incremento verificado para o Nordeste
(6,09%) e o Brasil (7,01%), colocando o Ceard em 10° lugar no ranking de aumento da renda
per capita média no pais. Em 2005, as familias consideradas pobres ganhavam R$ 76,08
(inferior a metade do salario minimo) por membro, conforme o Programa das Nagdes Unidas
para o Desenvolvimento (PNUD).

Em 2002, essa renda era de R$ 73,81, ou seja, houve um incremento de 3,08% em
trés anos. Porém, de 2004 para 2005, praticamente ficou inalterada, (0,05%), abaixo do
Nordestino (3,24%) e do nacional (2,56%). Ja a renda média familiar per capita dos ndo
pobres no Ceard é de R$ 477,18, inferior aos nimeros do Nordeste (R$ 492,79) e do Brasil
(R$ 631,07). Neste estudo ndo foi identificada diferenca estatistica significativa entre renda e
os diferentes estados nutricionais das gestantes (p= 0,928). Esse achado encontra justificativa
em Andreto et al. (2006) ao referirem que as gestantes com baixo poder aquisitivo teriam
também menos acesso aos alimentos em termos quantitativo, todavia consumiriam alimentos
mais caldricos, por serem mais baratos, mantendo estado nutricional desequilibrado para
mais.

Na pratica clinica deste estudo, cuja clientela possui um baixo poder aquisitivo, o
consumo de alimentos hipercal6ricos e de baixo valor nutricional, como por exemplo, 0s
acucares, nao tiveram uma prevaléncia significativa. Todavia, houve um baixo consumo de
alimentos recomendados para as gestantes, como as frutas e as verduras, que exigem um
poder aquisitivo maior. Logo, a orientagdo nutricional de acordo com as condi¢des do poder
aquisitivo das gestantes se faz necessaria para que venham a consumir uma alimentacao
saudavel compativel com a sua realidade socioeconémica.

Nos ultimos 40 anos, aconteceram importantes mudancgas nos domicilios brasileiros,
tanto em termos de tamanho quanto de composigéo. Isto é reflexo da queda da fecundidade e

das transformacGes nas formas de organizacdo das familias, assim como da expansdo da
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oferta ou disponibilizagdo de domicilios (ALVES; CAVENAGHI, 2005). Vérios trabalhos
tém mostrado aumento no ndmero de mulheres assumindo a responsabilidade pelo domicilio,
mudancas nas relacdes de género, do aumento de separacdes e divorcios e de algumas
alteracdes na forma de se perguntar pela chefia no domicilio (BERQUO, 1998; BRUSCHINI,
1989; MEDEIROS; OSORIO, 2001; ARRIAGADA, 2007; JELIN, 2007). A continua queda
da fecundidade mesmo ap0s ter alcangado niveis baixos, € em grande parte responsavel pela
diminuicdo do nimero de componentes nos domicilios, que passou de 4,1 pessoas em média
para 3,40 semelhantes ao encontrado na PNDS (2006).

Sobre a ocupacédo, obteve-se uma predominancia de gestantes que se dedicavam as
atividades do lar, representada por 96 (65,8%); 19 (13,0%) das gestantes estudavam; e as
demais, ou seja, 29 (19,8%) trabalhavam fora de casa, como vendedora, doméstica, costureira,
professora, agricultora e outros. Resultados semelhantes foram encontrados em estudo
realizado com 277 gestantes atendidas em trabalho de parto em uma maternidade no Piaui, em
que se observou que 75,8% das gestantes se dedicavam as atividades do lar (LIMA,;
SAMPAIO, 2004). A PNDS (2006) mostrou que 50,7% das mulheres pesquisadas em idade
fértil (15.575 mulheres) ndo trabalhavam. Esse resultado pode guardar relacdo com a baixa
escolaridade, bem como com a baixa renda familiar, mantendo esse ciclo vicioso de baixa
escolaridade — baixo acesso ao trabalho formal — baixa renda. Trazendo para o objeto de
estudo, questionou-se: mulheres dedicadas somente as atividades do lar teriam mais facilidade
de consumir mais alimentos e, assim, terem um risco maior de nutricdo desequilibrada por
uma maior ingesta? Ou, uma vez se mantendo tdo somente com a renda do companheiro, teria
uma escassez de alimentos ou uma ingesta hipercal6rica pelo baixo custo da mesma? No
grupo pesquisado ndo houve associacdo estatistica significativa entre ocupacdo e estado
nutricional (p= 0,467).

Quanto a situacdo conjugal, 126 (86,3%) gestantes eram casadas ou viviam em unido
consensual, correspondendo a mais da metade da amostra. Resultados semelhantes foram
relatados em estudo de Belarmino et al. (2009), realizado com 40 gestantes adolescentes, em
que 24 (60%) eram casadas ou viviam em unido consensual. No estudo de Stulbach et al.
(2007), observou-se também que das 141 gestantes participantes, 106 (75,7%) moravam com
companheiro. Outro estudo observou-se que gestantes que ndo possuiam companheiro
ganharam em média 2,3 Kg a mais em relacdo as gestantes que residiam com seus
companheiros. Uma possivel explicacdo para o resultado neste estudo seria o fato de a
auséncia do companheiro indicar um apoio psicossocial inadequado (KONNO; BENICIO;

BARROS, 2007). Estudo realizado com 547 gestantes observou o efeito do apoio psicossocial
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inadequado no ganho de peso gestacional (OLSON; STRAWDERMAN, 2003). A presenca
do companheiro é um aspecto relevante para a gestante, pois o fato de ser mée solteira pode
ser negativo sob o ponto de vista psicoldgico, possibilitando, geralmente, menor estabilidade
econbmica para a familia, podendo se constituir em um fator de risco para o baixo peso ao
nascer (LIMA; SAMPAIO, 2004). Ademais, a auséncia do companheiro poderia ocasionar a
baixa autoestima, permitindo a ansiedade da gestante por maior consumo alimentar alheia ao
ganho de peso e a autoimagem; ou a uma anorexia? Poderia ocorrer uma situacdo ou outra?
No grupo pesquisado ndo houve associacdo estatistica significativa entre situacdo conjugal e
estado nutricional (p= 0,070).

A escolaridade variou desde o analfabetismo ao ensino superior completo,
predominando o ensino fundamental incompleto entre 71 (48,6%) das gestantes analisadas.
Resultados semelhantes foram verificados em estudo com 110 gestantes, em que 59% tinham
apenas o ensino fundamental incompleto (NASCIMENTO; SOUZA, 2002). Diverge do
encontrado na amostra, o estudo de Nochieri et al. (2008), realizado com 219 gestantes
atendidas em consulta de pré-natal em uma instituicdo filantropica de Sdo Paulo, no qual
62,1% das gestantes tinham ensino médio, sendo 45,2% destas 0 ensino médio completo.
Stulbach et al. (2007) observaram que gestantes com maior escolaridade tenderam a ganhar
mais peso no segundo (p=0,013) e no terceiro trimestres de gestacdo (p= 0,007). Outro estudo
ao comparar gestantes de maior escolaridade (> 4 anos) com menor escolaridade (< 4 anos)
encontrou gque as primeiras ganharam 1,9 Kg a mais no final da gestacdo, indicando que na
populacdo estudada a escolaridade possivelmente seja um marcador de melhor acesso aos
alimentos (KONNO; BENICIO; BARROS, 2007). Hickey (2000), em uma revisio de
literatura sobre fatores demograficos e psicossociais associados ao ganho de peso gestacional,
concluiu que hd uma associacdo direta entre escolaridade e ganhos ponderais gravidicos.
Neste estudo ndo foi identificada associacdo entre o nivel de escolaridade e estado nutricional

gestacional (p=0,341).
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Tabela 2. Distribuicdo do nimero de gestantes, segundo varidveis obstétricas. Itatitinga-CE,
abr./set., 2009.

Variaveis (n=146) N°. %
Paridade X=1,24;S=1,52

Nenhum (Nulipara) 60 41,1
1 (Primipara) 39 26,7
2 (Secundipara) 25 17,1
3-4 (Multipara) 14 9,5
5-7 (Grande Multipara) 8 5,6
Aborto X=0,19; S= 0,48

0 124 84,9
1 16 11,0
2 6 4,1

Idade Gestacional X=21s8d; S= 60,05
Trimestre da Gestacéo

Primeiro (8s4d — 13s6d) 29 20,0
Segundo (14s — 28s6d) 83 57,0
Terceiro (29s — 40s) 34 23,0

A média de paridade foi de 1,24, sendo a porcentagem predominante de gestantes
nuliparas (41,1%). Com relacéo a historia de aborto, a média encontrada foi de 0,19. Lima e
Sampaio (2004) encontraram achados semelhantes, em que 39% de 277 gestantes estudadas
eram nuliparas. A associacdo do ganho ponderal com a paridade foi encontrada em estudo de
Konno, Benicio e Barros (2007) com uma coorte de 215 gestantes atendidas em um servicgo
publico no municipio de Sdo Paulo, no qual observaram que as primiparas apresentaram um
ganho ponderal superior ao das multiparas (em média 2,4 Kg a mais), resultado também
encontrado por Olson e Strawderman (2003). Neste estudo foi identificado um aumento da
paridade com respectivo aumento do estado nutricional, ou seja, gestantes com maior
paridade apresentavam sobrepeso / obesidade (p= 0,026).

Houve predominancia de gestantes no 2° trimestre da gestacao, ou seja, 83 (57%) se
encontravam entre a 142 e a 282 semanas de gestacdo e observou-se que o estado nutricional
apresentou aumento significativo com o aumento da idade gestacional (p= 0,002), ou seja, a
atencdo do enfermeiro e o autocuidado da gestante no sentido de garantir um estado

nutricional adequado deve ser enfatizada nessa fase da gestacéo.
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Tabela 3. Distribuicdo do numero de gestantes, segundo classificagdo do estado nutricional
pré-gestacional, gestacional e medidas da dobra da pele do triceps. Itaitinga-CE, abr./set.,
2009.

Variaveis (N= 146) N°. %
Estado nutricional pré-gestacional IMC: X=23,67; S=4,13

Baixo Peso (IMC < 19,8) < IMC no estudo= 16,44 20 13,0
Eutréfico (IMC > 19,8 — 26,0) 89 61,0
Sobrepeso (IMC > 26,0 - 29,0) 23 16,0
Obesidade (IMC > 29,0) > IMC no estudo= 38,00 14 10,0
Estado nutricional gestacional IMC: X= 26,10; S= 4,41

Baixo Peso (IMC < 19,8) < IMC no estudo= 17,80 10 6,90
Eutrdéfico (IMC > 19,8 — 26,0) 43 29,5
Sobrepeso (IMC > 26,0 - 29,0) 60 41,0
Obesidade (IMC > 29,0) > IMC no estudo= 37,00 33 22,6
Medidas da dobra do triceps (em mm) X=15,19; S= 4,65

Até 25 (< medida no estudo= 8,0) 139 95,2
>25 (> medida no estudo= 30,0) 7 4,8

O IMC mostrou que, embora 89 (61%) das gestantes tenham iniciado a gravidez com
estado nutricional eutréfico, 57 (39%) delas apresentaram risco nutricional, sendo que 20
(13%) apresentavam baixo peso, 23 (16%) sobrepeso e 14 (10%) estavam obesas. A média de
IMC pré-gestacional foi de 23,67 kg/m?.

O IMC médio encontrado no perfodo gestacional foi de 26,10 Kg/m? com um desvio
padrdo de 4,41 Kg/m? demonstrando a ocorréncia de ganho de peso excessivo entre as
gestantes.

Com relacdo a dobra da pele do triceps, um dos critérios para definicdo do
diagndstico de enfermagem em estudo, esta variou de 8 a 30 mm, apresentando uma média de
15,19 mm. Observou-se alteracdo (>25mm), parametro que estabelece caracteristica
definidora do diagnostico de enfermagem pesquisado, em 7 (4,8%) das gestantes analisadas.

Nesse contexto, pesquisa sobre a avaliacdo de ganho de peso na gestacdo, realizada
em seis capitais brasileiras, encontrou aproximadamente 28% das mulheres iniciando a
gravidez em situacdo de sobrepeso/obesidade e 6% com baixo peso. Embora tenha sido
encontrada maior frequéncia de sobrepeso/obesidade nas capitais mais industrializadas (Porto
Alegre, Sdo Paulo e Rio de Janeiro), as capitais localizadas no Nordeste (Fortaleza e
Salvador) também apresentaram maiores prevaléncias de sobrepeso/obesidade do que baixo
peso (NUCCI et al., 2001). Outros estudos, como de Melo et al. (2007) e Assuncéo et al.
(2007), apresentaram prevaléncias semelhantes ao encontrado na amostra, (27% e 28%,
respectivamente). Diverge do encontrado na amostra, os achados de Lima e Sampaio (2004)
em estudo realizado no Piaui, e por Aquino (2004) no Distrito Federal (14,4% e 17%,

respectivamente). Todavia, é importante ressaltar que, estes estudos mencionados, exceto o de
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Nucci et al. (2007), utilizaram para a classificagdo do estado nutricional materno, os critérios
utilizados por Atalah et al. (1997), também adotados pelo Ministério da Saude.

Analisando os resultados, observa-se uma similaridade entre os achados em
diferentes regides do pais, denotando que a desnutri¢do que antes era um problema nutricional
predominante, vai sendo substituida pelo sobrepeso/obesidade, um problema de saude publica
emergente ndo apenas nos paises desenvolvidos, como também nos paises em
desenvolvimento, como o Brasil. Corrobora esta transicdo nutricional uma dieta rica em
carboidratos e lipidios, bem como valores culturais. Conforme Melo et al. (2007), ainda é
senso comum que toda e qualquer gestante deve dobrar o seu aporte calérico e que o ganho
ponderal ideal deve ser em torno de 12 Kg, independente do estado nutricional inicial da
gestante.

Todavia, o IOM (1990) recomenda gque 0 ganho de peso durante a gestacdo apresente
como limite superior de ganho ponderal semanal no segundo e terceiro trimestres os valores
de 0,58 Kg, 0,53 Kg, e 0,39 Kg para gestantes com estado nutricional inicial de baixo peso,
eutrofia e sobrepeso/obesidade, respectivamente. J& 0 MS que utiliza os critérios de Atalah et
al. (1997) estabelece como ganho de peso semanal médio no segundo e terceiro trimestre 0s
valores 0,5 Kg, 0,4 Kg e 0,3 Kg para gestantes com estado nutricional inicial de baixo peso,
eutrofia e sobrepeso/obesidade, respectivamente.

Para melhor visualizacdo e analise comparativa dos estados nutricionais pré-

gestacional e gestacional, construiu-se o Grafico 1.
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Gréfico 1. Comportamento do estado nutricional das mulheres nos periodos pré-gestacional e
gestacional. Itaitinga-CE, abr./set., 2009.
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De acordo com o grafico, no estado pré-gestacional ha maior concentracdo de
gestantes com baixo peso (20) e peso eutrdfico (80); ja no estado gestacional hd maior
concentracdo de gestantes com excesso de peso, sobrepeso (60) e obesidade (33). Houve
reducdo do baixo peso (em 50%), mas também reducdo do nimero de gestantes eutréficas
(51,7%). O que aumentou de forma mais acentuada foram os casos de sobrepeso (60) quando
comparados ao estado nutricional pré-gestacional (23), ou seja, (160,8%); ja os casos de
obesidade (33) comparados ao estado nutricional pré-gestacional (14) representaram um
aumento de (135,7%).

Portanto, o Grafico 1 revela o comportamento do risco nutricional entre as duas fases
analisadas, sinalizando para a necessidade de uma atencdo sistematica e de qualidade do
enfermeiro nessa area do cuidado, nos periodos pré-gestacional e gestacional.

Obteve-se, portanto, que o diagndstico de enfermagem em estudo: “Nutri¢do
desequilibrada: ingestdo maior que as necessidades corporais” esteve presente em 100
(68,4%) das gestantes da amostra. Essa prevaléncia é preocupante, pois reflete a necessidade
de um melhor monitoramento do ganho ponderal e uma adequada orientacdo alimentar para
proporcionar um ganho de peso adequado durante o periodo gestacional.

Este ganho ponderal excessivo tem sido reportado em varios estudos. Pesquisa
realizada com 120.531 gestantes de cinco estados norte-americanos participantes do programa
Special Suplemental Nutrition Program for Women, Infants and Children (WIC) relatou que a
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proporcdo de mulheres que ganharam peso acima do recomendado aumentou de 41,5% para
43,7%, havendo, portanto, um aumento do ganho de peso durante a gravidez, entre os anos de
1990 e 1996 (SCHIEVE; CUGSWELL; SCANLON, 1998). Outro estudo com mulheres
americanas observou que aproximadamente 35% das gestantes apresentaram ganhos
ponderais superiores aos recomendados pelo IOM, principalmente as eutroficas e as com
sobrepeso (PARKER; ABRAMS, 1993).

Estudo realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
avaliando o perfil dos orcamentos familiares no Brasil encontrou que o baixo peso, sobrepeso
e obesidade, no Brasil, foram respectivamente, (5,2%), (40,0%) e (13,1%); no Ceard, (5,7%),
(37,8%) e (11,0%); em Fortaleza, (4,7%), (36,5%) e (11,4%) e na Regido Metropolitana de
Fortaleza, o qual pertence o municipio em estudo, (4,7%), (39,3%) e (11,8%),
respectivamente (IBGE, 2003). Estes dados demonstram a transicdo nutricional que nao
somente o Brasil, mas o mundo como um todo vem passando, sendo hoje o
sobrepeso/obesidade um problema emergente de saide publica, em diversos grupos etarios,
particularmente nas mulheres. Pode corroborar 0 aumento do sobrepeso/obesidade no pais, a
melhora do indice de Desenvolvimento Humano (IDH), que é uma medida criada pela
Organizacdo das NacBes Unidas e bastante utilizada para comparar o nivel de
desenvolvimento entre paises.

Segundo ATLAS (2002), todos os estados brasileiros e o Distrito Federal
melhoraram o IDH de 1991 a 2000 e o Ceara, que ocupava a 23% colocacdo entre as 27
unidades da Federacdo, foi o estado que mais elevou seu indice, passando para a 192 posicao.

Estudo realizado na regido metropolitana de Recife-PE observou ganho de peso de
240 gestantes de baixa renda e encontrou que 0 ganho de peso aumentou conforme o estado
nutricional inicial das gestantes (25,4% de baixo peso e 26,2% de sobrepeso/obesidade),
variando entre 31% para as maes desnutridas a 60,3%, no caso das mulheres com
sobrepeso/obesidade (ANDRETO et al., 2006). Outro estudo realizado por Stulbach et al.
(2007) mostrou que no inicio da gestacdo 21% das gestantes eram desnutridas e 24%
apresentavam sobrepeso ou obesidade segundo niveis criticos de IMC propostos por Atalah et
al. (1997). Todavia, observou-se um ganho de peso excessivo em relacdo ao recomendado
pelo IOM em cerca de 37% das gestantes avaliadas na coorte.

Outro aspecto relevante que deve ser discutido € a auséncia de uma padronizacéo
para a avaliacdo do aspecto nutricional das gestantes na assisténcia pre-natal. Observou-se que
autores utilizaram o Institute of the Medicine (IOM, 1990), outros 0 método de Atalah et al.

(1997). Estas metodologias tdo diversas, conforme refere Silveira e Santos (2004), dificultam
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a comparacao dos resultados dos estudos, bem como uma variacdo no grau de confiabilidade
dos achados.

Né&o ha superioridade de nenhum dos métodos. Todavia, recomenda-se 0 uso do IOM
(1990), tomando por base Furlan et al. (2003), os quais ressaltam que a maioria das
publicacdes considera tal método como coeficiente padrdo por ndo necessitar de tabelas de

referéncia e por permitir a comparacéo em diferentes paises.

Tabela 4. Distribuicdo do nimero de gestantes, segundo alimentacao diaria habitual. Itaitinga-
CE, abr./set., 20009.

Refei¢des Grupo GrupoB* GrupoC* GrupoD* GrupoE*  Grupo
A* F*

N % N % N % N % N % N %

Café da 117 819 24 16,8 6 4.2 - - 52 36,4 - -

manha

Almocgo 196 137,2 64 44,8 67 46,6 108 75,6 - - 5 34

Lanche da 78 54,6 40 27,9 - - - - 15 10,5 3 21

tarde

Jantar 109 76,2 16 11,2 45 31,5 64 44,8 15 10,5 - -

* Classificacdo segundo os grupos de alimentos da piramide alimentar
Grupo A: péo, arroz, cereais e massas; Grupo B: vegetais e frutas; Grupo C: carnes, aves, peixes e ovos; Grupo
D: feijdo e nozes; Grupo E: leite, iogurte e queijo; Grupo F: gorduras, éleos e doces

Para facilitar a compreensdo da andlise da Tabela 4, ressalta-se que a alimentagdo
diaria habitual corresponde aqueles alimentos que fazem parte da rotina diaria do individuo,
desde o café da manhd até o deitar-se, tendo como base o alimento consumido pelo menos
quatro vezes por semana (VITOLO, 2003).

No café da manh4, observou-se predominancia no consumo de alimentos dos grupos
A, E e B. Os alimentos do grupo A eram consumidos por 117 (81,9%) das gestantes, 0 grupo
E era consumido por 52 (36,4%) das gestantes, abrangendo os alimentos fornecedores de
calcio; e o grupo B esteve presente em 24 (16,8%) das gestantes e sdo fontes de vitaminas e
sais minerais. J& os do grupo C, fonte de proteina, ferro e vitamina B6, foram consumidos
somente por 6 (4,2%) das gestantes.

A respeito do grupo de alimentos consumidos pelas gestantes no almogo, observou-
se maior frequéncia nos grupos A, D, C e B. Os alimentos do grupo A, considerados
alimentos energéticos e que compdem a base da piramide alimentar, estiveram presentes em
196 (137,2%) das gestantes. O grupo D, que abrange alimentos ricos em proteina de origem
vegetal e fibra, foi consumido por 108 (75,6%), o grupo C por 67 (46,6%) e o grupo B por 64
(44,8%) das gestantes. Todavia, o grupo F, que incluem as gorduras e o0s agucares, esteve
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presente em somente 3,4% da amostra. No lanche da tarde, observou-se o consumo de
alimentos dos grupos A, B, E e F. O grupo A esteve presente em 78 (54,6%) gestantes,
predominante em comparacdo as demais grupos. O grupo B e E ocorreu consumo em 40
(27,9%) e 15 (10,5%) das gestantes, respectivamente. A respeito do grupo F houve uma
frequéncia de apenas 3 (2,1%) das gestantes. No jantar, o consumo de alimentos do grupo A
foi de 109 (76,2%), do grupo D de 64 (44,8%) e do grupo C de 45 (31,5%) das gestantes.
Alimentos dos grupos B e E, obtiveram uma frequéncia de 16 (11,2%) e 15 (10,5%) das
gestantes, respectivamente.

Observou-se um elevado consumo de alimentos do grupo A, predominante em todas
as refeicbes. S&o alimentos que compdem a base da pirdmide alimentar, fontes de
carboidratos, que devem ser consumidos em maior quantidade em relacdo aos demais grupos,
todavia, com moderacdo, principalmente por gestantes com sobrepeso/obesidade por serem
altamente energéticos. Este elevado consumo de alimentos do grupo A pode ser um fator
corroborador da significativa prevaléncia de sobrepeso/obesidade encontrado na amostra.
Todavia, encontrou-se pouca variedade nos tipos de alimentos consumidos. No café da
manhd, observaram-se 0s seguintes alimentos: pdo (62,3%) e biscoito (19,6%); no almoco:
arroz (97,3%) e macarrédo (39,9%); no lanche da tarde: biscoito (30,1%) e pédo (24,5%); e no
jantar: arroz (42%), macarrdo (16,8%), massas (2,7%) e biscoitos (2,1%). Acompanhavam
outros alimentos pertencentes a outros grupos no café da manhd, como: café (85,4%), ndo
incluido em nenhum grupo da piramide alimentar; leite (36,4%) grupo E; frutas (11,9%)
grupo B; sucos (4,9%) grupo B e ovo (4,2%) grupo C. Dados semelhantes foram encontrados
no estudo de Azevedo e Sampaio (2003) que observaram no desjejum de gestantes
adolescentes café e pdo com margarina ou biscoito com margarina, sendo algumas vezes
acrescido do leite. Constatou-se que 10,1% das gestantes ndo consumiam frutas e 63,7%
consumiam em quantidades insuficientes (cerca de uma fruta ou um copo de suco por dia).

J& o grupo B, apresentou-se relativamente baixo o consumo de frutas e
principalmente de hortalicas (12,6%). Isto é um dado preocupante, pois as frutas e as
hortalicas sdo fontes ideais de vitaminas, minerais e fibras que ajudam na regulacdo de vérias
reagcOes do organismo, no crescimento e desenvolvimento do feto, devendo ter o consumo
aumentado durante o periodo gestacional. Além disso, muitas vitaminas e sais minerais
mostram uma reducdo lenta e continua & medida que avanga a gestacdo, em suas
concentragdes plasmaticas (PICCIANO apud BELARMINO, 2007).

Evidéncias cientificas também mostram que alimentos de origem vegetal,

principalmente frutas, leguminosas e verduras, se consumidos de forma regular e em



52

quantidades apropriadas, sdo fatores de protecdo contra véarias doencas relacionadas a
alimentacdo, contribuindo também para a manutengdo de um peso saudavel (BRASIL,
20064a).

No almoco e jantar alguns grupos de alimentos (A, C, D) obtiveram uma maior
frequéncia, demonstrando que muitas gestantes costumam comer, basicamente, 0S mesmos
alimentos, apresentando desta forma, uma dieta mondtona ou repetida e pouco variada. No
almoco séo consumidos 0s seguintes alimentos: grupo A - arroz (97,3%) e macarrao (39,9%);
grupo B - suco (32,2%) e verdura (12,6%); grupo C - frango (27,3%), carne (7,7%), ovo
(6,2%) e peixe (2,7%); grupo D - feijdo (75,6%); grupo F - doces (3,4%). No jantar,
encontrou-se no grupo A - arroz (42%) e macarrdo (16,8%); grupo B - suco (9,1%); grupo C -
frango (14,7%) e carne (7%); grupo E - leite (10,5%).

Merece destaque o baixo consumo de figado - 11 (7,7%), quando se sabe ser uma
viscera rica em ferro e que deve compor a alimentagdo de gestantes pelo menos uma vez por
semana para combater a anemia, tdo frequente na gravidez (CURITIBA, 2000). Estes achados
sdo concordantes com o encontrado por Azevedo e Sampaio (2003) que observaram que no
almoco das gestantes havia sempre arroz, feijdo, macarrdo e um tipo de carne, sendo a bovina
e a de frango as mais consumidas. O jantar, quando n&o repetia 0 almoco, era composto de
pdo com margarina e café ou pdo com margarina e café com leite.

A alimentacdo monotona ou pouco diversificada, com poucos alimentos de origem
animal, aumenta o risco de deficiéncia de ferro (anemia ferropriva), que retarda o
desenvolvimento fisico e mental (BRASIL, 2006a).

Estes resultados encontram-se de acordo com as mudancas referidas no padréo da
alimentacdo da populacdo brasileira urbana nos dltimos anos, destacando-se 0 aumento no
consumo de carnes, massas, doces, gorduras e a diminuicdo de legumes, verduras e frutas na
dieta (COSTA et al., 2005).

Resultados semelhantes foram detectados nos estudos de Barros et al. (2004),
Azevedo e Sampaio (2003) sobre o consumo alimentar de gestantes adolescentes. Exceto um
fato observado neste estudo, que foi o pequeno consumo de alimentos do grupo F, que
incluem os acucares e as gorduras, que teve uma prevaléncia de apenas 8 (5,5%). Barros et al.
(2004) em estudo com 1180 mdes adolescentes de maternidades do municipio do Rio de
Janeiro observaram que a frequéncia do consumo de alimentos menos nutritivos € mais
elevada entre gestantes com menos de 15 anos de idade do que entre as que tém idade

superior.
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A literatura refere que uma alimentacdo pouco variada pode guardar relagdo com
condicBes socioecondmicas desfavoraveis, pois quanto menor a renda ou o poder de compra
menor 0 acesso aos alimentos (MONTEIRO; MONDINI; COSTA, 2000). Todavia, apesar da
forte e indiscutivel influéncia da renda, habitos alimentares, conhecimentos sobre a
alimentacdo e nutricdo também interferem na escolha e composicdo da alimentacdo diéria,
principalmente em uma fase tdo delicada como é a gestacdo (AZEVEDO; SAMPAIO, 2003).

A alimentacdo das gestantes foi avaliada com a finalidade de se obter uma noc¢éo do
padrdo alimentar das gestantes que estavam sendo atendidas na ESF, bem como se as mesmas
seguiam as orientacdes realizadas nas consultas de pré-natais e principalmente, para analisar a
presenca da caracteristica definidora do diagnostico em estudo: ingestdo de alimentos
concentrados no final do dia.

Através dos achados se observou que as gestantes tiveram uma predominancia de
alimentos do grupo A no final do dia, considerados alimentos energéticos e fornecedores de
carboidratos e um baixo consumo de alimentos do grupo B, que incluem as frutas e as
hortalicas. Portanto, encontrou-se na amostra uma ingestao de alimentos concentrados no final
do dia.

No final do dia, as gestantes devem obter uma alimentacdo menos calorica, pois
praticamente ndo hd um gasto energético com as atividades diarias e nem laborais. Estes
resultados permitem recomendar que os enfermeiros das ESF criem estratégias para promover
uma alimentacdo mais saudavel, adequada, realizada de acordo com as possibilidades
econbmicas, sociais e culturais de cada gestante, para que estas venham adquirir um ganho

ponderal satisfatorio no periodo gestacional.
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Tabela 5. Distribuicdo do numero de gestantes, segundo caracteristicas definidoras e fator
relacionado ao Diagndstico de Enfermagem em estudo. Itaitinga-CE, abr./set., 2009.

Caracteristicas definidoras e fator relacionado* N° %

Atividade fisica (praticada > 30min e > 3 vezes por semana)

Sim (caminhada — n=3; bicicleta — n=2) 5 34
Nao 141 96,6
Alimenta-se em resposta a sugestdes internas além da fome

Ansiedade 21 12,3
Estresse 13 7,7
Preocupagéo 21 12,3
Nenhum 115 67,7
Alimenta-se em resposta a sugestdes externas

Horéario Padrdo da Refeicdo 80 42,5
Situacéo social 67 35,7
Evento social 9 48
Nenhum 32 17,0
Associa 0 ato de alimentar-se com outras atividades

Televisédo 73 42,0
Afazeres domésticos 29 16,6
Trabalho 7 4,0
Estudo 6 3,4
Nao associa a atividades 59 34,0

Alimenta-se além das necessidades metabdlicas (mesmo sem fome ou continua a

alimentar-se ap6s sensacdo de completude)*

Né&o 108 74,0
Sim 38 26,0

As caracteristicas definidoras e o fator relacionado ao diagnostico de enfermagem:
“Nutricdo desequilibrada: ingestdo maior que as necessidades corporais”, apresentados na
Tabela 6 n&o o definem por si mesmo, todavia reforgam a presenca deste.

Com relagdo a caracteristica definidora: sedentarismo, esta foi avaliada pela
atividade fisica praticada entre as gestantes. Considerou-se sedentaria a gestante que ndo
praticasse atividade fisica pelo menos por 30 minutos, 3 a 5 vezes por semana (VIEIRA,
SPROESSER, 2007).

Entende-se por atividade fisica qualquer movimento corporal produzido pelos
musculos esqueléticos que resulte em gasto energético maior que 0s niveis de repouso
(CASPERSEN; KRISKA; DEARWATER, 1994).

De acordo com a Tabela 5, observou-se que predominou a inatividade fisica,
presente em 141 (96,6%) gestantes. Das 5 (3,4%) que realizavam atividade fisica, a
caminhada foi a mais referida, com uma frequéncia de cinco vezes por semana. Para ser ativo
pela pratica da caminhada deve-se gastar mais de 1500 Kcal e caminhar mais de 15 Km
durante a semana (BRASIL, 2001). Resultado similar foi encontrado em estudo de coorte
realizado no Rio de Janeiro por Bicalho (2006), que verificou uma prevaléncia de 98,1% de

gestantes sedentérias. Corroborando estes dados, estudo de base populacional com 4471
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gestantes realizado em Pelotas, por Domingues; Barros (2007), encontraram uma baixa
prevaléncia de gestantes que realizavam atividade fisica, equivalendo a 10,4% das mulheres
no inicio da gestacao, 8,5% no segundo trimestre e 6,5% no terceiro, sendo a caminhada
responsavel por 77,5% da atividade fisica realizada.

Estudo transversal conduzido na Jordania, em 2005, acompanhando 400 gestantes na
20% semana, verificou que as atividades domésticas e subir escadas foram as principais
atividades fisicas realizadas. Tem-se, portanto, que apesar das diferencas culturais, o
comportamento das mulheres durante a gravidez em relacdo a atividade fisica sdo
semelhantes.

Observa-se, portanto, que tanto em estudos nacionais quanto internacionais, o
sedentarismo é prevalente entre as gestantes. Segundo Haas et al. (2005), as mulheres
sedentarias apresentam um consideravel declinio do condicionamento fisico durante a
gravidez. Além disto, a auséncia de atividade fisica regularmente exerce influéncia sobre o
ganho ponderal materno e o crescimento fetal e a sua préatica esta associada a prevencado e ao
controle de diversas doencas, como o diabetes gestacional e a pré-eclampsia, proporcionando
efeitos benéficos em desfechos gestacionais (CUILIN et al., 2006; CLAPP et al., 2000;
BATISTA et al., 2003).

Jé& foi demonstrado que um programa de exercicios realizado trés vezes por semana
durante a segunda metade da gravidez parece colaborar na redugdo da intensidade das dores
lombares, aumentando a flexibilidade da coluna (GARSHASBI; FAGHIH ZADEH, 2005).
Além disso, a realizacdo de atividade fisica contribui para a diminuicdo da presséo arterial,
melhora a resisténcia insulinica, melhora a resisténcia fisica, a autoestima, aumenta bem-estar,
melhora autoimagem, diminui a depressdo, dentre outros beneficios (BRASIL, 2001).

Logo, entende-se que a pratica de atividade fisica produz beneficios para a gestante.
Todavia, existem algumas contra-indicacGes de exercicio durante a gravidez, podendo ser
estas: absolutas, incluem a doenca miocérdica descompensada, insuficiéncia cardiaca
congestiva, tromboflebite, embolia pulmonar recente, doenca infecciosa aguda, risco de parto
prematuro, sangramento uterino, isoimunizagdo grave, doenca hipertensiva descompensada,
suspeita de estresse fetal e paciente sem acompanhamento pré-natal; e relativas, como a
hipertensdo essencial, anemia, doencas tireoidianas, diabetes mellitus descompensado,
obesidade morbida e historico de sedentarismo extremo (BENNEL, 2001, p.674-99).

A alta prevaléncia de sedentarismo encontrada (96,6%) neste estudo, bem como em
outros trabalhos, leva a refletir sobre a importancia dos profissionais da ESF, como outros

responsaveis pela assisténcia pré-natal, que é preciso um maior estimulo as gestantes para que
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venham a desenvolver atividade fisica. Todavia, os profissionais precisam receber um
treinamento adequado para saber como orientad-las a ter uma atividade fisica planejada,
sistematizada, de forma que venham melhorar a qualidade de vida destas mulheres.

Este treinamento pode ser realizado através de parcerias com outros profissionais da
area da saude, como os educadores fisicos, que fazem parte do NASF e que podem orientar 0s
enfermeiros que realizam a assisténcia pré-natal, a como realizar a orientacdo de suas
gestantes para que venham ter uma atividade fisica regular. Além disso, o proprio enfermeiro
pode desenvolver praticas de educacdo em salde, como caminhadas programadas com as
gestantes quinzenal/mensal, para que as mesmas venham ter um estimulo real para a pratica
de atividade fisica.

Isto j& vem sendo feito com outros grupos estratégicos da atencéo primaria, como por
exemplo, os hipertensos, diabéticos e outros segmentos expostos a doencas cronicas. Esta
atividade fisica sistematica iniciou-se com o Programa Nacional de Promocdo da Atividade
Fisica- “Agita Brasil”, que € uma iniciativa do Ministério da Saude estabelecido pela Portaria
n.° 1893, de 15 de outubro de 2001, que visa incrementar o conhecimento da populacéo sobre
os beneficios da atividade fisica, chamando a atencdo para a sua importancia como fator
predominante de protecdo a salde, no intuito de envolvé-la na pratica de tais atividades. A
proposta do “Agita Brasil” ¢ alterar os habitos de vida das pessoas com a incorporagdo da
pratica regular de pelo menos trinta minutos de atividade fisica, na maior parte dos dias da
semana, se possivel todos, de intensidade moderada, como estratégia de melhoria da
qualidade de vida e reducdo de risco de doenca crénica ndo transmissivel (BRASIL, 2001).
Todavia, observa-se uma caréncia de programas direcionados as gestantes.

A respeito de outra caracteristica definidora: alimentar-se em resposta a estimulos
internos além da fome, observou-se que foi predominante na amostra a ndo correlacdo a
nenhuma sugestdo interna (67,7%). Em menor frequéncia, alimentavam-se igualmente em
resposta a ansiedade e a preocupacdo (12,3%). O estresse esteve presente em 13 (7,7%) das
gestantes.

Com relagdo a sugestdes externas, obteve-se que, principalmente, as gestantes séo
estimuladas a alimentar-se, devido ao cumprimento do horario padrédo da refeicdo (42,5%),
bem como em virtude de uma situacéo social (35,7%). O fator evento social esteve presente
em 9 (4,8%) das gestantes. Estudo realizado por Baido e Deslandes (2008) com 18 gestantes e
8 puérperas para avaliar as préaticas alimentares na gravidez, encontrou que as adolescentes
gravidas que ndo estavam estudando ou trabalhando ndo tinham horario para comer,

principalmente por que dormiam e acordavam muito tarde. As demais mulheres procuravam



S7

seguir horarios considerados “normais” para o café¢ da manha, almoco e jantar, sendo este
habitualmente substituido por lanches. Além disso, 0 “comer em casa” e o “comer fora de
casa” tinham motivagdes ¢ significagdes distintas. No geral, o primeiro era interpretado como
0 espaco privado, parte da rotina diaria, associado ao trabalho, as obrigacdes e a monotonia
alimentar. O segundo representava o0 espaco publico destinado ao prazer, conforme também
foi observado por Casotti (2002).

Com relacdo a situacdo social, observou-se que compartilhar a refeicdo com
familiares e amigos constituia uma alternativa de lazer. Nesses encontros, as familias
costumavam fazer “comidas” mais elaboradas e com maior valor social. Todos estes fatores
contribuiam para um maior estimulo alimentar. Outro estudo realizado por Olson e
Stranwderman (2003) encontrou associacdo positiva entre ganho de peso excessivo e maior
apoio de familia e amigos durante a gestacdo, podendo de fato haver alguma associacéo entre
estes fatores.

Sobre a associagdo da alimentacdo com outras atividades, encontrou-se que 73
(42,0%) gestantes se alimentavam concomitante a assistir a televisdo, 59 (34,0%) néo
associavam a nenhuma atividade, 29 (16,6%) se alimentavam no momento que realizavam 0s
afazeres domésticos e em menor prevaléncia ao trabalho (4%) e ao estudo (3,4%). Baido e
Deslandes (2008) relatam também a associagcdo da alimentacdo com a televisdo. Para as
gestantes avaliadas em seu estudo, comer e assistir a televisdo eram duas atividades quase
inseparaveis, dificil de ‘“abrir mao” de uma em fungdo da outra. Além de poucas
oportunidades de lazer, a televisdo tornava o ato de comer mais prazeroso, principalmente
porque a “comida” era pouco atrativa.

Segundo Nogueira (2010), alimentar-se assistindo a televisao ou realizando qualquer
outra atividade concomitantemente faz com que ndo se tenha percepcdo do quanto se esta
comendo, 0 que leva a um consumo maior do que o habitual, além do que a distracdo e o
baixo envolvimento com o ato de alimentar-se reduz a sensacdo de saciedade percebida no
sistema nervoso central. Ademais, Almeida, Nascimento e Quaioti (2002) em estudo sobre 0s
anuncios televisivos brasileiros detectaram que a categoria alimentos foi a mais veiculada,
representando 27,47% de todas as propagandas, e do total dos anuncios alimenticios, quase
60% eram representados por gorduras, 0leos, acucares e doces com a completa auséncia de
frutas e vegetais.

Quando questionadas sobre a ingestdo excessiva em relagdo as necessidades
metabolicas, 108 (74%) gestantes responderam que ndo se alimentavam. Todavia, €

importante destacar que Baido e Deslandes (2008) em seu estudo observaram que as gestantes
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ndo tinham nogdo das quantidades que comiam devido & oscilagdo da ingesta de alimentos
durante a gravidez. Eles observaram que esta oscilacdo era ocasionada por diversos fatores,
como alteracdo do apetite, enjoo e vémitos, nervosismo, conflitos e crises com familiares e/ou
companheiro, medo do futuro, situacdo financeira precaria, dentre outros. Era comum
acontecer de uma gestante passar um dia inteiro sem comer ou comer exageradamente em

decorréncia de seu estado emocional.

Tabela 6. Medidas de acuracia das caracteristicas definidoras e do fator relacionado para o

Diagnostico de Enfermagem em estudo. Itaitinga-CE, abr./set., 20009.

Diagnostico de
Enfermagem S E VPP VPN Estatisticas
Presente  Ausente Total

Caracteristicas Definidoras e
Fator Relacionado

Sedentarismo

Presente 67 73 140 97,10 519 4786 66,67 p=0,684"

Ausente 2 4 6 OR=1,840

Total 69 77 146 IC 95%=
0.280-14,97

Alimenta-se em resposta a sugestdes internas além da fome

Presente 60 55 115 86,96 28,57 52,17 70,97 p=0, 022"

Ausente 9 22 31 OR= 2,667

Total 69 77 146 IC 95%=
1,131- 6,286

Alimenta-se em resposta a sugestdes externas

Presente 16 23 39 23,19 70,13 41,03 50,47 p=0, 362"

Ausente 53 54 107 OR=10,709

Total 69 77 146 I1C 95%=
0,337- 1,489

Associa 0 ato de alimentar-se com outras atividades

Presente 23 36 59 33,33 53,25 38,98 47,13 p=0, 099"

Ausente 46 41 87 OR=0,569

Total 69 77 146 IC 95%=
0,291- 1,115

Alimenta-se além das necessidades metabolicas

Presente 49 59 108 71,01 23,38 4537 47,37 p=0, 441"

Ausente 20 18 38 OR=0,747

Total 69 77 146 IC 95%=
0,356- 1,568

Obesidade/Sobrepeso

Presente 69 0 69 1000 - - - p=0, 000"

Ausente 0 77 77

Total 69 77 146

Dobra da pele do triceps > 25 mm

Presente 69 70 139 1000 9,09 4964 - p=0, 014"

Ausente 0 7 7

Total 69 77 146

" Teste Qui-Quadrado (x°); " Teste Extato de Fischer; OR= Odds Ratio; S — Sensibilidade; E — Especificidade;
VPP — Valor Preditivo Positivo; VPN — Valor Preditivo Negativo

De acordo com a Tabela 6, as caracteristicas definidoras mais sensiveis foram

sedentarismo (97,10%), alimentar-se em resposta a estimulos internos (86,98%),
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obesidade/sobrepeso e dobra da pele do triceps (> 25mm) com 100% de sensibilidade. A
sensibilidade mede a capacidade do teste em identificar corretamente determinada
caracteristica em estudo entre aqueles que o possuem (HULLEY et al., 2003). Porém, houve
uma baixa especificidade, tendo alimentar-se em resposta a sugestdes externas como a
caracteristica definidora mais especifica (70,13%).

Segundo o mesmo autor, a especificidade mede a capacidade do teste em excluir
corretamente aqueles que ndo possuem a caracteristica em estudo. Em geral, os Valores
Preditivos Positivo (VPP) e Negativo (VPN) foram baixos. O VPP ¢ usado para ajudar a
predizer qual a probabilidade de se ter uma determinada caracteristica em estudo se o
resultado do teste for positivo e 0 VPN prevé a possibilidade de ndo se ter a caracteristica
investigada se o resultado do teste for negativo (HULLEY et al., 2003).

Houve associacdo estatisticamente significante somente em: alimentar-se em
resposta a sugestdes internas além da fome (p= 0,022), sobrepeso/obesidade (p= 0,000) e
dobra da pele do triceps (> 25mm) (p= 0,014). Estas duas ultimas caracteristicas definidoras
ja eram esperadas, por terem sido utilizadas como parametros para presenca do diagndstico de
enfermagem em estudo. Nas demais caracteristicas definidoras e fator relacionado ndo houve

associacéo.
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6 CONCLUSAO

O ganho de peso excessivo vem sendo um problema crescente evidenciado entre as
mulheres, particularmente entre as gestantes. Este elevado crescimento vem sendo facilitado
pelas mudancas comportamentais, pela dieta rica em alimentos hipercaldricos, pela crescente
taxa de sedentarismo, que contribuem para um aumento de peso inadequado, ocasionando a
obesidade. A obesidade é atualmente um problema emergente de salde publica, que vem
aumentando significativamente durante a gravidez. Estes fatores contribuem para o aumento
da prevaléncia de um diagnostico de enfermagem importante e preocupante na gravidez:
“Nutri¢do desequilibrada: ingestdo maior que as necessidades corporais”.

Os resultados neste estudo demonstram que as gestantes tinham um perfil adulto
jovem e adulto (20-35 anos), o que do ponto de vista reprodutivo, é considerado de baixo
risco. Todavia, observou-se uma significativa porcentagem de gestantes adolescentes, o que
requer uma maior atencdo dos servicos de salde em parceria com as escolas, comunidades,
para que sejam desenvolvidas estratégias para reducao da gravidez na adolescéncia.

Além do problema da gravidez na adolescéncia, constatou-se que gestantes com
sobrepeso/obesidade apresentaram idade maior quando comparadas a gestantes com peso
normal ou baixo peso, o que requer uma maior atencdo nas gestantes de maior idade. As
participantes possuiam um baixo poder aquisitivo, o que contribuia para uma dieta monétona,
com elevado consumo de alimentos energéticos (grupo A), pobre em frutas e hortalicas
(grupo B), portanto, inadequada, para o periodo gestacional. Recomenda-se, portanto, que 0s
enfermeiros das ESF criem estratégias para promover uma alimentacdo mais saudavel,
adequada, realizada de acordo com as possibilidades econémicas, sociais e culturais de cada
gestante, para que estas venham a adquirir um ganho ponderal satisfatério no periodo
gestacional.

Predominaram na amostra a condicdo de unido consensual ou casada, gestantes
dedicadas as atividades do lar e com baixa escolaridade. Com relacdo ao aspecto obstétrico,
foi predominante as nuliparas e o segundo trimestre da gestacdo. Todavia, merece ser
enfatizado o cuidado que deve ser realizado as gestantes com maior paridade, pois se
encontrou que a multiparidade esta associada a um maior sobrepeso/obesidade, bem como
também a gestantes com maior idade gestacional, o que requer uma maior atencdo do
enfermeiro.

Sobre o aspecto nutricional, no estado pré-gestacional, 20 (13,0%) apresentavam
baixo peso, 89 (61,0%) peso adequado, 23 (16,0%) sobrepeso e 14 (10,0%) obesidade.
Durante o periodo gestacional, houve uma reducdo do baixo peso em (50,0%) das gestantes,
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do nimero de eutroficas em (51,7%) e houve um aumento significativo dos casos de
sobrepeso (160,8%) e obesidade (135,7%). Estes dados revelam o comportamento do risco
nutricional entre as duas fases analisadas, sinalizando para a necessidade de uma atencéo
sistematica e de qualidade do enfermeiro nessa area do cuidado, nos periodos pré-gestacional
e gestacional.

Com relagdo as caracteristicas definidoras e fator relacionado do diagnostico de
enfermagem em estudo, predominou o sedentarismo entre as gestantes, a ndo correlacdo a
nenhuma sugestdo interna, alimentar-se para o cumprimento do horario padrdo da refeicao,
alimentar-se concomitantemente a televisdo e ndo alimentar-se além das necessidades
metabolicas.

Ocorreu associacdo estatisticamente significante entre o estado nutricional pré-
gestacional e gestacional, entre o estado nutricional gestacional e as seguintes variaveis:
idade, paridade, idade gestacional. As caracteristicas definidoras mais sensiveis foram
sedentarismo, alimentar-se em resposta a estimulos internos, obesidade/sobrepeso e dobra da
pele do triceps. Houve uma baixa especificidade, tendo alimentar-se em resposta a sugestfes
externas como a caracteristica definidora mais especifica. Houve associacdo estatisticamente
significante somente em: alimentar-se em resposta a sugestdes internas além da fome,
sobrepeso/obesidade e dobra da pele do triceps (> 25mm). Estas duas Ultimas caracteristicas
definidoras ja eram esperadas, por terem sido utilizadas como parametros para presenca do
diagnostico de enfermagem em estudo. Nas demais caracteristicas definidoras e fator
relacionado ndo houve associacao.

Obteve-se, portanto, que o diagndstico de enfermagem em estudo: “Nutri¢do
desequilibrada: ingestdo maior que as necessidades corporais” esteve presente em 100
(68,4%) das gestantes, segundo os critérios adotados no estudo. Essa prevaléncia reforca a
necessidade do monitoramento do ganho ponderal e uma adequada orientacdo alimentar para
proporcionar um ganho de peso adequado durante o periodo gestacional.

Dentre as limitacdes enfrentadas no estudo, as principais foram: escassez literaria
sobre este diagnostico em estudo em gestantes, a auséncia de uma padronizagdo para a
avaliacdo do aspecto nutricional entre os autores, o que dificulta a comparagdo dos achados
com outros autores e ter usado o processo da Carpenito-Moyet (2008) para avaliacdo da
presenca do diagnostico, pois a autora baseia-se na presenca de caracteristicas definidoras
maiores, para o estabelecimento do diagnostico e atualmente vem sendo utilizadas algumas
medidas de acuracias e alguns testes estatisticos para o estabelecimento da presenca do

diagndstico de enfermagem.
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Sugere-se que estudos futuros possam ser realizados tomando como objeto de
investigacdo este diagnostico de enfermagem ainda pouco explorado, de modo a superar as
limitacGes apresentadas neste estudo, com amostras mais representativas, com estudos
longitudinais, com uma padronizacdo da avaliacdo nutricional e que possam explicar as
associagOes encontradas neste estudo.

Conclui-se que as gestantes necessitam de um melhor monitoramento do ganho
ponderal, de uma orientacdo alimentar mais eficaz, de um maior incentivo para a préatica de
atividade fisica e de uma maior atencdo por parte dos enfermeiros durante a consulta pre-
natal, para que possam reduzir as caracteristicas definidoras e o fator relacionado a nutrigdo

desequilibrada com a maior ingesta em gestantes.
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APENDICE A - FORMULARIO DE ENTREVISTA

I. Dados demograficos e socioecondmicos

1. ldade: anos

1

73

2. Estado civil: 1 ( ) solteira ou sem companheiro 2 ( ) casada ou em unido consensual 2

3. Escolaridade:

1 () Analfabeto
2 () Alfabetizado
3 () Ensino Fundamental Incompleto

4 () Ensino Fundamental Completo

4. Renda Familiar: reais
5. N° de pessoas da familia:

6. Ocupacao:

I1. Dados clinicos e obstétricos

7. Gesta:
8. Paridade:
9. Aborto:

10. Idade Gestacional:

11. Estatura: m

12. Peso (pré-gestacional): Kg

13. IMC (pré-gestacional): Kg/ m?

14. Peso: Kg
15. IMC: Kg/ m?
16. Dobra da pele do triceps:

5 () Ensino Médio Incompleto
6 ( ) Ensino Médio Completo
7 () Superior Incompleto
8 () Superior Completo

I11. Dados referentes ao Diagndéstico de Enfermagem

17. Vocé pratica alguma atividade fisica?

1()sim 2( )nédo

17

3
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18. Se sim, qual dentre estas atividades vocé pratica? 18
1 ( ) caminhada 2 ( ) musculagdo 3( ) aerdbica 4 ( ) hidroginastica 5 ( ) outra

19. Com que frequéncia vocé pratica? 19
1()1xsemana 2 ( )2xsemana 3 ( ) 3x semana 4 ( )4xsemana 5 ( ) 5x semana
20. Durante quanto tempo: minutos 20

21. Associado a quais atividades vocé costuma alimentar-se? 21
1 () assistindo a televisdo 2 () estudando 3 ( ) trabalhando 4 ( ) afazeres domésticos

5 () nenhum

22. Quais destes sintomas estimulam vocé a comer além da fome? 22
1 ( ) ansiedade 2 () estresse 3 ( ) preocupacdo 4 ( ) nenhum

23. Em quais situacdes vocé costuma alimentar-se mesmo sem estar com fome? 23

1 () horario padrdo da refeicdo 2 ( ) situacdo social 3 ( ) evento social 4 ( ) nenhum

24. Vocé costuma alimenta-se mesmo na auséncia de fome ou além de ja satisfeito 24
as suas necessidades?

1()sim 2()ndo

REFEICAO ALIMENTOS FREQUENCIA
CAFE DA MANHA
ALMOCO
LANCHE DA TARDE
JANTAR
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Eu, Mayenne Myrcea Quintino Pereira Valente, estudante do Curso de P6s-Graduacéao
em Enfermagem — Mestrado da Universidade Federal do Ceara, estou desenvolvendo um
estudo sobre nutri¢do de gestantes. Este tem a finalidade de conhecer as causas do aumento de
peso durante o pré-natal e, assim, ajuda-las a evitar que isso ocorra, sendo um beneficio a
participagdo das mesmas no estudo ao reconhecerem o0s riscos da ma nutricdo na gestacao.
Para tanto, convido vocé para fazer parte desse estudo, contribuindo com informacdes que me
serdo passadas em uma entrevista e em dados que irei obter durante o seu atendimento, por
ocasido da consulta de enfermagem no pré-natal.

Na referida consulta sera realizada a entrevista e durante seu exame também estarei
anotando as informacdes que interessam ao estudo como o seu peso e altura.

Tanto na entrevista quanto na consulta de enfermagem, a participante ndo correra
nenhum risco e tampouco nenhum constrangimento. Em qualquer momento, podera ter o
direito e a liberdade de se negar a participar da pesquisa ou dela retirar-se quando assim
desejar, sem que isto traga prejuizo moral, fisico ou social, bem como a continuidade do seu
atendimento pré-natal. Garantimos que vocé poderd ter acesso, a qualquer tempo, as
informac@es sobre procedimentos e beneficios relacionados a pesquisa, inclusive para retirar
eventuais duavidas, bem como a todas as informagOes resultantes dele. Os registros
apresentados serdo devidamente guardados, sob minha responsabilidade, sendo mantido o
sigilo das informagdes, por um periodo de cinco anos, apos o qual serdo destruidos.

A sua participacdo no estudo sera voluntaria, ndo havendo nenhum tipo de pagamento
aos participantes da pesquisa. Seu nome e nada que possa lhe identificar serd revelado,
garantindo-lhe o sigilo e anonimato de todas as informacdes referidas.

Apo6s a devida compreensdo dos aspectos ligados ao estudo e retiradas todas as
duvidas existentes, vocé devera assinar duas vias deste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), permanecendo uma via com vocé e outra comigo.

Coloco-me a sua disposicdo para esclarecer qualquer duvida, pelo telefone: (85)
32785194 ou pelo endereco Rua Mario Alencar Araripe, 522, Agua Fria. Vocé também
podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Ceara no endereco Rua Coronel Nunes de Melo, 1127 — Rodolfo Tedfilo, telefone (85)
33668338.

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO ou
DECLARACAO DO PARTICIPANTE OU DO RESPONSAVEL PELO

PARTICIPANTE:

Tendo compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha
participacdo no mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das minhas
responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a minha participagdo implica, concordo em
dele participar e para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU
TENHA SIDO FORCADO OU OBRIGADO.
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Titulo da pesquisa: Nutricdo desequilibrada: ingestdo maior que as necessidades corporais em
gestantes do municipio de Itaitinga-CE.

Fortaleza,

Nome e Assinatura do(s) responsavel(eis) pelo estudo

(Assinatura ou digital)

d(o,a) voluntéari(o,a) ou responsavel

legal Nome do profissional que aplicou o TCLE

Assinatura da Testemunha

DADOS DO VOLUNTARIO:
Endereco:
Telefone:
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ANEXO A - Autorizagdo do COMEPE

Universidade Federal do Ceara
Comité de Etica em Pesquisa

Of. N° 25/09 Fortaleza, 20 de fevereiro de 2009
Protocolo COMEPE n° 18/ 09

Pesquisador responsavel: Mayenne Myrcea Quintino Pereira
Dept°./Servigo: Departamento de Enfermagem/ UFC

Titulo do Projeto: “Nutricido desequilibrada: ingestdo maior que as
necessidades corporais em gestantes de ltaitinga-CE”

Levamos ao conhecimento de V.S2. que o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Ceara — COMEPE, dentro das
normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conseiho
Nacional de Saude — Ministério da Saude, Resolucdo n° 196 de 10 de
outubro de 1996 e complementares, aprovou o projeto supracitado na
reuniao do dia 19 de fevereiro de 2009.

Outrossim, informamos, que o pesquisador devera se comprometer
a enviar o relatério final do referido projeto.

' Atenciosamente,

' te Montelro
ra, Minan Parente Monteiro
Igoordenadora Adjunta do Comité
de Etica em Pesquisa
COMEPE/UFC
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Atividades

Fev

Mar | Abr | Mai | Jun | Jul | Ago | Set | Out | Nov | Dez

Jan

Fev

Mar

Aprovacao do
Projeto no
Comité de

Etica

Contatos
iniciais com
as unidades

que
participaram
da pesquisa

Coleta de
dados

Organizacao
dos dados

Analise dos
dados

Elaboracéo
final da
dissertagdo

Apresentacédo
da dissertacéo




