RELAGAO DO ESTADO NUTRICIONAL COM A ADEQUAGAO DO CONSUMO DE
MICRONUTRIENTES DE GESTANTES DE ALTO RISCO

RELATION THE NUTRITIONAL STATUS AND ADEQUACY OF MICRONUTRIENT
CONSUMPTION TO HIGH-RISK PREGNANCY

Eveline Cristina Moesch
Departamento do Curso de Nutricdo - Universidade do Vale do Taquari - UNIVATES.

E-mail: eveline.moesch@universo.univates.br

lona Carreno
Departamento do Curso de Enfermagem - Universidade do Vale do Taquari -
UNIVATES.

E-mail: icarreno@universo.univates.br

Fernanda Scherer Adami — Autor responsavel pela correspondéncia

Departamento do Curso de Nutricdo - Universidade do Vale do Taquari - UNIVATES.
Endereco: Rua Avelino Talini, 171 — Bairro Universitario, Lajeado/RS - Brasil
Telefone/Fax: (51) 3714-7000 Ramal: 5298

E-mail:fernandascherer@univates.br



RESUMO

Objetivo: Relacionar o estado nutricional e adequagdo do consumo de
micronutrientes de gestantes de alto risco com a presenca de diabetes mellitus tipo
2, diabetes mellitus gestacional, hipertensdo arterial sistémica e pré-eclampsia.
Métodos: Estudo transversal, realizado a partir de dados antropométricos e do
consumo alimentar dos prontuarios de 254 gestantes de alto risco. O estado
nutricional pré-gestacional foi classificado conforme a Organizacdo Mundial da
Saude (1998) e o gestacional segundo Atalah (1997). Os micronutrientes foram
calculados a partir do recordatério de 24 horas e classificados de acordo com as
Dietary Reference Intakes (2019). Os resultados foram considerados significativos a
um nivel de significancia maximo de 5% (p<0,05). Resultados: A ingestdo adequada
de zinco (p=0,027) e consumo abaixo do recomendado de vitaminas B2 (p=0,011) e
A (p=0,004), foram significativamente associadas com elevacao da pressao arterial.
O estado nutricional pré-gestacional e no ultimo trimestre de gestacao classificados
como eutrofia e sobrepeso foram significativamente associadas a auséncia de
pressao arterial alterada (p<0,01) e a obesidade associada a elevacdo da pressao
arterial (p<0,01). O estado nutricional pré-gestacional e ao final da gestacéo
classificados como sobrepeso foram relacionados ao diabetes mellitus gestacional
(p=<0,01). Conclusdes: O estado nutricional pré-gestacional e ao final da gestacao
classificados como obesidade foi associado a elevagdes da pressdo arterial ao
consumo adequado de zinco, e abaixo do recomendado pelas Dietary Reference
Intakes de vitaminas B2 e A. O sobrepeso pré-gestacional e no ultimo trimestre
gestacional foi significativamente associado a presenca de diabetes mellitus

gestacional.

Palavras-chave: Gestacdo de Alto Risco. Diabetes Gestacional. Hipertensao.
Estado Nutricional.

ABSTRACT

Objective: To relate the nutritional status and adequacy of micronutrient
consumption of high-risk pregnant women with the presence of type 2 diabetes
mellitus, gestational diabetes mellitus, systemic arterial hypertension, and
preeclampsia. Methods: This was a cross-sectional study based on anthropometric



data and food consumption of 254 high-risk pregnant women. Pre-gestational
nutritional status was classified according to the World Health Organization (1998)
and gestational status according to Atalah (1997). Micronutrients were calculated
from the 24-hour records and classified according to the Dietary Reference Intakes
(2019). The results were considered significant at a significance level of 5% (p<0.05).
Results: Adequate zinc intake (p = 0.027) and below-recommended intake of
vitamins B2 (p = 0.011) and A (p = 0.004) were significantly associated with elevated
blood pressure. Pre-gestational and last trimester nutritional status classified as
eutrophy and overweight were significantly associated with the absence of altered
blood pressure (p<0.01) and obesity associated with elevated blood pressure
(p<0.01). Pre-gestational and late gestational nutritional status classified as
overweight were related to gestational diabetes mellitus (p<0.01). Conclusions: Pre-
gestational and late gestational nutritional status classified as obesity were
associated with elevations in blood pressure to adequate zinc intake, and below that
recommended by the Dietary Reference Intakes of vitamins B2 and A. Pre-
gestational overweight in the last gestational trimester was significantly associated

with the presence of gestational diabetes mellitus.

Keywords: Pregnancy, High Risk. Diabetes, Gestational. Hypertension. Nutritional
status.

INTRODUCAO

Gestacao de alto risco é caracterizada quando a gestante manifesta alguma
doenca ou condicdo que pode prejudicar a gravidez. Dentre as doencgas que podem
acometer as gestantes de alto risco, destacam-se a diabetes mellitus (DM) e a
hipertenséo arterial sistémica (HAS)?.

Segundo as diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes?, a International
Diabetes Federation®, define DM como uma disfuncdo do metabolismo em que ha
deficiéncia na producdo e/ou agdo da insulina, ocasionando hiperglicemia
persistente, que pode resultar em complicagcdes a longo prazo. As taxas mundiais de
portadores de DM se elevam a cada ano e preocupam, em funcdo das complicacbes
gue a doenca pode acarretar, sendo considerada uma das maiores causas de morte

no mundo3. Um dos fatores que corroboram com o aumento dos casos de DM no



Brasil, sdo os altos indices de excesso de peso e obesidade da populacéo brasileira,
influenciados pela ma alimentacéo atual e sedentarismo?.

Assim como o numero de obesos e portadores de diabetes mellitus tipo 2
(DM2) vém aumentando, também se elevam as taxas de gestantes que
desenvolvem a diabetes mellitus gestacional (DMG). A DMG é definida como uma
alteracdo na tolerancia a glicose que é iniciada ou diagnosticada na gestagao
podendo se manter ou ndo apds o parto®. A prevaléncia de DMG é influenciada por
fatores geograficos, étnicos e raciais. Desse modo, estima-se que o DMG acometa
entre 1 a 14% das gestantes brasileiras. Desenvolver DMG representa um dos
principais fatores de risco para um posterior desenvolvimento de diabetes mellitus
tipo 22.

Alguns estudos demonstram que a obesidade materna, assim como o ganho
de peso ponderal além do preconizado durante a gestacdo, aumentam o0s riscos de
desenvolvimento de doencas que podem trazer maleficios para a saude da mae,
como DMG, pré-eclampsia, depressao e parto cesarea, como também para o feto,
nomeadamente maior ocorréncia de sobrepeso e obesidade na infancia e
adolescéncia, maior tendéncia a internacbes em unidades de terapia intensiva,
macrossomia e hipoglicemia ao nascer®2.

As sindromes hipertensivas também podem agravar a gestagcao e
representam um alto risco de mortalidade tanto da mae quanto do feto, sendo o
segundo motivo mundial de morte das maes e o primeiro do Brasil, sdo classificadas
em hipertensao cronica, pré-eclampsia sobreposta a hipertensao cronica e
hipertensdo gestacional”8. A HAS é definida quando os niveis pressoricos sdo iguais
ou maiores que 140/90mmHg°®, ja a pré-eclampsia é diagnosticada quando os niveis
pressoéricos se elevam apdés a 20% semana de gestagdo com a presenga de
proteindria’™. Atualmente, quando ndo ha proteinuria, mas ha disfungdo de 6rgios
alvo (cérebro, pulmdes, rins e figado), também considera-se pré-eclampsia™.

Durante toda a vida, uma alimentagdo equilibrada traz grandes beneficios
para a saude e o bem-estar, mas principalmente na gestagéo, esse cuidado deve ser
maior, ja que requer uma maior demanda nutricional, com maior aporte caldrico e de
micronutrientes, para que sejam sanadas as necessidades basicas de formacao do
feto e reservas energéticas da gestante. Uma inadequada ingestdo de nutrientes
associada a baixa reserva da mae, pode comprometer o crescimento do feto e

ocasionar baixo peso ao nascer. Tanto os macronutrientes, quanto os



micronutrientes devem ser observados e, se necessario, deve ser indicada a
suplementagéo’?.

Com as altas taxas de portadores de DM e HAS e gestantes portadoras de
DMG e pré-eclampsia, torna-se importante o conhecimento dos fatores de risco
associados, que incluem o estado nutricional e o consumo de micronutrientes, para
gue os profissionais sejam capazes de realizar a prevencao e, também, para um
melhor rastreamento da doenca, visando a diminuicdo de casos desfavoraveis em
desfechos gestacionais e satde da mulher’s,

Sendo assim, o objetivo do presente estudo foi relacionar o estado nutricional
e adequagao do consumo de micronutrientes em gestantes de alto risco com a

presenca de DM2, DMG, HAS e pré eclampsia.

METODO

Este estudo caracterizou-se como retrospectivo, transversal e de natureza
quantitativa. A amostra foi composta pelo prontuario de 254 gestantes adolescentes
e adultas, de alto risco, atendidas em um Ambulatério de Gestacao de Alto Risco do
Rio Grande do Sul, no periodo de 2014 a 2016.

A partir dos prontuarios, foi elaborado um banco de dados com as
informacgdes das pacientes atendidas neste ambulatério, como estado nutricional
pré-gestacional e no ultimo trimestre de gestacdo, além das informacdes sobre o
consumo alimentar. Foram incluidas as gestantes de todas as faixas etarias, que
apresentavam comorbidades como DMG, HAS, DM2, e pré eclampsia,
diagnosticadas por médico e excluidas as que n&o apresentavam dados completos
sobre o estado nutricional, recordatério 24 horas de um dia e a idade, pois a idade é
necessaria para a classificagcdo dos micronutrientes conforme as Dietary Reference
Intakes (DRI’s)

O estado nutricional foi mensurado através do indice de massa corporal
(IMC), sendo o pré-gestacional classificado segundo a Organizagdo Mundial da
Saude (OMS, 1998)', e no ultimo trimestre de gestagdo classificados conforme as
curvas Atalah et al (1997)'S. Os recordatdrios alimentares de 24 horas de um dia da
gestante foram calculados a partir do software dietWin Plus versao 3090, em que foi
indicado o consumo total de vitaminas e minerais. Apds, os micronutrientes calcio,
ferro, fosforo, magnésio, potassio, sodio, zinco, vitaminas B1, B2, B6, B12, A, C, D,

E e K, foram classificados de acordo com as DRI's (2019)'® em abaixo do



recomendado, adequado e acima do recomendado.

Posteriormente, estes dados foram analisados através de tabelas, estatisticas
descritivas e pelo teste estatistico de associacdo Exato de Fisher. Os resultados
foram considerados significativos a um nivel de significancia maximo de 5% (p<0,05)
e o software utilizado para esta analise foi o Statistical Pakcage for the Social
Sciences (SPSS) verséao 22.0.

O presente estudo foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade do Vale do Taquari — UNIVATES sob protocolo numero 1.591.097 e
CAAE numero 55981216.3.0000.5310.

RESULTADOS

Do total das gestantes, 1,97% (5) eram portadoras de DM2, 61,42% (156) de
DMG, 1,97% (5) de pré-eclampsia e 34,64% (88) de HAS. A média de idade foi de
29,82 (x7,38) anos. Ainda, de acordo com o estado nutricional, 86,4% (n=191),
encontravam-se com excesso de peso pré-gestacional e 67% (n=148) foram
classificadas com excesso de peso no ultimo trimestre de gestacéo.

Na tabela 1, verificou-se que a maioria das gestantes ingeriram
micronutrientes abaixo do recomendado, com excegao do foésforo (55,6%) e sodio
(51,4%), em que o consumo ficou acima dos valores estabelecidos pela DRI’s.

Tabela 1. Associacdo da ingestdo de calcio, ferro, fésforo, magnésio,
potassio, soédio, zinco, vitaminas B1, B2, B6, B12, A, C, D, E e K, com a

recomendacgao das Dietary Reference Intakes.

Micronutriente Resposta N° casos %
Calcio (mg) Abaixo 190 88,0
Adequado 10 4,6
Acima 16 7,4
Ferro (mg) Abaixo 213 98,6
Adequado 1 0,5
Acima 2 0,9
Fésforo (mg) Abaixo 69 31,9
Adequado 27 12,5
Acima 120 55,6
Magnésio (mg) Abaixo 199 92,1
Adequado 4 1,9
Acima 13 6,0
Potassio (mg) Abaixo 187 86,6

Adequado 8 3,7



Acima 21 9,7

Sédio (mg) Abaixo 92 42,6
Adequado 13 6,0
Acima 111 51,4
Zinco (mg) Abaixo 126 58,3
Adequado 17 7,9
Acima 73 33,8
Vitamina B1 (mg) Abaixo 178 82,4
Adequado 5 2.3
Acima 33 15,3
Vitamina B2 (mg) Abaixo 181 83,8
Adequado 10 46
Acima 25 11,6
Vitamina B6 (mg) Abaixo 209 96,8
Adequado 0 0,0
Acima 7 3,2
Vitamina B12 (mcg) Abaixo 201 93,1
Adequado 4 1,9
Acima 1 5,1
Vitamina A (mcg) Abaixo 175 81,0
Adequado 0 0,0
Acima 41 19,0
Vitamina C (mg) Abaixo 133 61,6
Adequado 4 1,9
Acima 79 36,6
Vitamina D (mcg) Abaixo 213 98,6
Adequado 1 0,5
Acima 2 0,9
Vitamina E (mg) Abaixo 205 94,9
Adequado 2 0,9
Acima 9 472
Viltamina K (mcg) Abaixo 207 95,8
Adequado 0 0,0
Acima 9 4.2

mg = miligramas; mcg = microgramas

De acordo com a pressao arterial, tabela 2, verificou-se que o estado
nutricional pré-gestacional classificado como adequado e sobrepeso foram
significativamente associadas a auséncia de pressao arterial alterada e a obesidade
associada a presenca de pressao arterial alterada (p<0,01). Assim como o estado
nutricional no ultimo trimestre da gestacéao classificado como adequado e sobrepeso
foram associadas a auséncia de pressao arterial alterada e a obesidade a presenca

de pressao arterial alterada (p<0,01). Observou-se, ainda, que a presenga de



pressao arterial alterada foi significativamente associada a ingestdo adequada de
zinco (p=0,027) e ingestdo abaixo do recomendado de vitamina B2 e vitamina A,
(p=0,011) e (p=0,004), respectivamente.

Tabela 2. Associagcao de pré-eclampsia e Hipertensao Arterial Sistémica com
estado pré-gestacional e no ultimo trimestre da gestagao e ingestéo de calcio, ferro,
fésforo, magnésio, potassio, sédio, zinco, vitaminas B1, B2, B6, B12, A, C, D, E e K,

com a recomendacao das Dietary Reference Intakes.

Pressao arterial alterada

Nao Sim
Variavel Resposta N % n % p
Estado Nutricional pré- Baixo peso 6 4,7% - - <0,01
gestcional Adequado 19 150% 4  43%
Sobrepeso 46 36,2% 10 10,9%
Obesidade 56 44,1% 78 84,8%
Estado Nutricional final Adequado 19 20,4% 2 2,6%  <0,01
Sobrepeso 32 34,4% 11 14,5%
Obesidade 42 452% 63 82,9%
Calcio (mg) Abaixo 112 84,8% 78 92,9% 0,260
Adequado 8 6,1% 2 2,4%
Acima 12 9,1% 4 4,8%
Ferro (mg) Abaixo 129 97,7% 84 100,0% 0,708
Adequado 1 8% - -
Acima 2 1,5% - -
Fosforo (mg) Abaixo 37 28,0% 32 38,1% 0,173
Adequado 15 1,4% 12 14,3%
Acima 80 606% 40 47,6%
Magnésio (mg) Abaixo 120 90,9% 79 94,0% 0,078
Adequado 1 0,8% 3 3,6%
Acima 11 8,3% 2 2,4%
Potassio (mg) Abaixo 16 879% 71  845% 0,107
Adequado 2 1,5% 6 7,1%
Acima 14 10,6% 7 8,3%
Sédio (mg) Abaixo 57 432% 35 417% 0,790
Adequado 9 6,8% 4 4,8%
Acima 66 50,0% 45 53,6%
Zinco (mg) Abaixo 75  56,8% 51 60,7% 0,027
Adequado 6 4.5% 11 13,1%
Acima 51 38,6% 22 26,2%
Vitamina B2 (mg) Abaixo 103  78,0% 78 92,9% 0,011
Adequado 8 6,1% 2 2,4%
Acima 21 15,9% 4 4,8%

Vitamina B6 (mg) Abaixo 127 96,2% 82 97,6% 0,708



Adequado

Acima 5 3,8% 2 2,4%
Vitamina B12 (mcg) Abaixo 123 93,2% 78 929% 0,912
Adequado 2 1,5% 2 2,4%
Acima 7 5,3% 4 4,8%
Vitamina A (mcg) Abaixo 99 750% 76 90,5% 0,004
Adequado . - - -
Acima 33 25,0% 8 9,5%
Vitamina C (mg) Abaixo 79 598% 54 64,3% 0,629
Adequado 2 1,5% 2 2,4%
Acima 51 38,6% 28 33,3%
Vitamina D (mcg) Abaixo 130 98,5% 83 98,8% 0,296
Adequado . - 1 1,2%
Acima 2 1,5% - -
Vitamina E (mg) Abaixo 123 932% 82 97,6% 0407
Adequado 2 1,5% - -
Acima 7 5,3% 2 2,4%
Vitamina K (mcg) Abaixo 125  947% 82 97,6% 0,488
Adequado . . - i,
Acima 7 5,3% 2 2,4%

mg = miligramas; mcg = microgramas; p<0,05; Teste de associagdo Exato de Fischer.
A tabela 3 mostra que a classificagdo do estado nutricional pré-gestacional e

no ultimo trimestre da gestagédo classificados como obesidade foi associado a
auséncia de DMG e o estado nutricional adequado ou de sobrepeso associou-se a
presenca de DMG (p<0,01). A DMG foi significativamente associada ao consumo
adequado ou acima do recomendado de calcio (p=0,005) e ao consumo acima do
recomendado de vitaminas B2 (p=0,009) e vitamina A (p=0,015).

Tabela 3. Associacdo de Diabetes Mellitus Gestacional com estado pré-
gestacional e final da gestante e ingestao de Associag¢ao da ingestao de calcio, ferro,
fésforo, magnésio, potassio, sédio, zinco, vitaminas B1, B2, B6, B12, A, C, D, E e K,

com a recomendacao das Dietary Reference Intakes.

Diabetes Mellitus Gestacional p
N&o Sim
Variavel Resposta N % n %
Estado Nutricional Baixo peso o
pré-gestacional i i 6 3.9% <0,01
Adequado 1 1,6% 22 14,2%
Sobrepeso 10 15,6% 46 29,7%
Obesidade 53 82,8% 81 52,3%
Estado Nutricional Adequado o o
Final 1 1,8% 20 17,5% <0.01

Sobrepeso 9 16,4% 34 29,8%



Obesidade 45 81,8% 60 52,6%

Calcio (mg) Abaixo 62 98,4% 127 83,6% 0,005
Adequado - - 10 6,6%
Acima 1 1,6% 15 9,9%

Ferro (mg) Abaixo 63  100,0% 149 98,0% 1,000
Adequado - - 1 0,7%
Acima - - 2 1,3%

Fosforo (mg) Abaixo 23 36,5% 46 30,3% 0,514
Adequado 9 14,3% 18 11,8%
Acima 31 49,2% 88 57,9%

Magnésio (mg) Abaixo 61  96,8% 137 90,1% 0,264
Adequado - - 4 2,6%
Acima 2 3,2% 11 7,2%

Potassio (mg) Abaixo 57 90,5% 129 84,9% 0,233
Adequado 3 4.8% 5 3,3%
Acima 3 4,8% 18 11,8%

Saodio (mg) Abaixo 25 39,7% 66 43,4% 0,783
Adequado 3 4,8% 10 6,6%
Acima 35 55,6% 76 50,0%

Zinco (mg) Abaixo 40 63,5% 86 56,6% 0,380
Adequado 6 9,5% 11 7,2%
Acima 17 27,0% 55 36,2%

Vitamina B2 (mg)  Abaixo 60 95,2% 120 78,9% 0,009
Adequado 1 1,6% 9 5,9%
Acima 2 3.2% 23 15,1%

Vitamina B6 (mg)  Abaixo 62 98,4% 146 96,1% 0,676
Acima 1 1,6% 6 3,9%

z’r:ié“)‘”a B12 Abaixo 60 952% 141 928% (oo
Adequado 1 1,6% 2 1,3%
Acima 2 3,2% 9 5,9%

Vitamina. A (mcg)  Abaixo 57 90,5% 117 77,0% 0,015
Acima 6 9,5% 35 23,0%

Vitamina C (mg) Abaixo 39 61,9% 93 61,2% 0,665
Adequado 2 3,2% 2 1,3%
Acima 22 34,9% 57 37,5%

Vitamina D (mcg)  Abaixo 62 98,4% 150 98,7% 0,354
Adequado 1 1,6% - -
Acima - - 2 1,3%

Vitamina E (mg) Abaixo 62 98,4% 142 93,4% 0,416
Adequado - - 2 1,3%
Acima 1 1,6% 8 5,3%

Vitamina K (mcg)  Abaixo 62 98,4% 144 94, 7% 0,289
Acima 1 1,6% 8 5,3%

mg = miligramas; mcg = microgramas; p<0,05; Teste de associacdo Exato de Fischer.



DISCUSSAO

No presente estudo, verificou-se que a maioria das gestantes consumia
quantidades insuficientes, de calcio, ferro, magnésio, potassio, zinco, vitaminas B1,
B2, B6, B12, A, C, D, E e K. Estes resultados sdo semelhantes aos descritos por um
estudo que avaliou o consumo alimentar de gestantes adolescentes na cidade de
Curvelo, Minas Gerais, e evidenciou um consumo de calcio, ferro, selénio, vitaminas
B3, B9, D, A, cobre e potassio abaixo do preconizado pelas DRI's'. Em outro
estudo, também em Minas Gerais, com gestantes adultas, verificou-se que o
consumo de ferro, calcio, zinco, vitaminas A, C e acido folico também estavam
abaixo do preconizado’. Do mesmo modo, em um estudo com gestantes adultas
que realizaram o pré-natal na estratégia de saude da familia (ESF) na cidade de
Botucatu, interior de Sao Paulo, demonstrou-se que as prevaléncias de baixa
ingest&o de calcio e vitamina D foram altas em todos os trimestres gestacionais’®.

A metabolizagdo de alguns micronutrientes é afetada em fungcéo da gestagéo,
sendo necessario o aumento do consumo de alimentos fontes destes
micronutrientes, e em alguns casos, a suplementacgao. Isso acontece principalmente
com as vitaminas do complexo B, assim como consumo de ferro, zinco, folato,
vitamina A e vitamina C, que sao relacionadas a digestdo dos macronutrientes,
correto desenvolvimento 6sseo, do sistema nervoso central (SNC) sistema
imunoldgico e crescimento normal do feto.

Neste estudo, apenas o fosforo e o sddio encontravam-se acima do
preconizado pelas DRI’s. Assim como em outro estudo com 492 gestantes de 13 a
43 anos, atendidas em maternidades de 15 municipios do Vale do Jequitinhonha, em
Minas Gerais, que identificou que o consumo de sddio também foi acima do
recomendado na maioria das gestantes. O consumo elevado de sédio pode refletir
na elevagdo de niveis pressoricos das gestantes?!, assim como estar relacionado ao
consumo de alimentos processados e ultraprocessados, que sdo alimentos
modificados nutricionalmente e que normalmente possuem altos percentuais de sal,
acucar, Oleos e gorduras, estando seu consumo excessivo relacionado ao
desenvolvimento de doengas crbnicas. Isso refor¢ca a importancia da alimentacdo
com base em alimentos in natura e reducdo do consumo de processados??.

Uma alimentacédo saudavel, que fornega a quantidade de energia necessaria

para a gestante, além de suprir as necessidades de macro e micronutrientes é de



suma importancia, pois influencia diretamente no seu estado nutricional, na evolugao
da gestagdo, crescimento e desenvolvimento do feto?3. Uma alimentagao
desbalanceada da mae pode levar a restricido de crescimento intrauterino do feto,
parto prematuro, baixo peso ao nascer, macrossomia, riscos de malformacéao fetal e
maior mortalidade perinatal. Para a gestante, pode ocasionar desenvolvimento de
DMG, HAS, pré-eclampsia, eclampsia e maiores chances de parto cirdrgico?*2°,

De acordo com a classificagcdo do diagnostico de estado nutricional pré-
gestacional, no presente estudo a maioria das gestantes encontravam-se com
excesso de peso, resultado semelhante a um estudo com 139 gestantes adultas
assistidas em uma maternidade em Niter6i, no ano de 2013, em que 54%
encontravam-se com excesso de peso pré-gestacional’®. Em relagdo ao estado
nutricional no ultimo trimestre da gestagédo, um estudo com 149 gestantes assistidas
no ano de 2013, em Maceio, demonstrou que 48,3% das gestantes estavam com
excesso de peso?’, resultado equivalente ao do presente estudo, em que 67% das
gestantes apresentavam excesso de peso ao final da gestacao.

A obesidade vem crescendo na populagdo em geral e é um fator de risco para
o desenvolvimento de diversas patologias. Com essa crescente da populagéo
obesa, muitas mulheres tornam-se gestantes com o IMC classificado como excesso
de peso e isso pode torna-las mais suscetiveis a desenvolver complicagdes durante
a gestagdo e no parto, como DMG, HAS, maiores chances do feto apresentar
macrossomia e score Apgar baixo no primeiro minuto?.

No presente estudo, tanto o estado nutricional pré-gestacional quanto no
ultimo trimestre da gestacao classificados como obesidade, foram significativamente
associados com a presenca de HAS, resultado semelhante a um estudo que avaliou
gestantes com idade inferior a 34 anos, de 2010 a 2014, e demonstrou que as
gestantes obesas possuiram maior probabilidade de desenvolverem HAS?°. Um
estudo que avaliou mulheres em um centro obstétrico do Jap&o entre os anos de
2011 e 2013, demonstrou que o desenvolvimento de HAS esteve associado a
obesidade, pois as gestantes que desenvolveram sindromes hipertensivas durante a
gestacdo apresentavam o IMC pré-gestacional superior a 30Kg/m?, classificado
como obesidade3?. As sindromes hipertensivas sdo uma das principais causas de
parto prematuro, morbimortalidade da mae e do feto, além de a longo prazo
ocasionar dislipidemias e aumento do risco cardiovascular materno3'. A medicina

vem evoluindo no que diz respeito ao controle de HAS através de medicamentos,



mas, ainda assim, representa um grave problema de satide publica no Brasil®°.

O presente estudo demonstrou uma associagado entre o consumo adequado
de zinco e abaixo do recomendado de vitaminas B2 e A, com niveis de pressao
arterial elevados. A deficiéncia na ingestdo de zinco das mées esta associada as
malformagdes congénitas graves do SNC fetal e alta prevaléncia de morbidade
materna. Além disso, o zinco diminui a proteina C-reativa, a peroxidacao lipidica e
citocinas inflamatdrias, sendo um potencial agente protetor aterosclerético. O zinco €
um mineral antioxidante, com acado na secreg¢ao da insulina e HAS, e pode ser
encontrado em carnes, alguns cereais, leites e derivados, alimentos provavelmente
ndao comuns na alimentagdo destas gestantes32:33.34,

A vitamina B2 é responsavel por manter as fungcées do metabolismo, sendo
cofator em algumas reagdes enzimaticas e atuando na metabolizacdo dos
macronutrientes. E encontrada em uma diversidade de alimentos, mas em
quantidades pequenas. Dentre os alimentos em que é localizada, estdo alguns
cereais, leites e derivados, carnes, ovos e vegetais verdes folhosos3®. Alguns
estudos demonstram, ainda, que o consumo desta vitamina em quantidades
recomendadas, estdo relacionadas com niveis elevados de colesterol HDL, sendo
um possivel protetor de doengas cardiovasculares36-37,

A vitamina A € antioxidante e um micronutriente importante para a saude
materna e infantil, ja que esta ligada ao crescimento celular, desempenha papel
importante no crescimento, desenvolvimento, sistema imunoldgico, visdo38. A
deficiéncia dessa vitamina é considerada um problema de saude publica,
principalmente em paises emergentes. Como estratégia, surge a suplementagao
materna de vitamina A, ja que com o aleitamento materno exclusivo, esta torna-se a
Unica fonte para o bebé&3°4°. As fontes dessa vitamina incluem carnes, legumes,
verduras e frutas, ricos em betacarotenos*'.

O calcio figura como um importante micronutriente em relagdo as alteracdes
da presséao arterial, pois com maior quantidade deste micronutriente na circulacdo
sanguinea, evita-se que 0s vasos sanguineos se contraiam, diminuindo seu
diametro, que eleva os niveis pressoricos’®. No presente estudo, ndo foram
identificados resultados significativos da relagdo de alteragdo da pressao arterial
com o calcio, mas a OMS demonstrou que a ingestdo adequada de calcio esta
diretamente ligada a pré-eclampsia, ja que gestantes com dietas ricas em calcio tém

menor chance do desenvolvimento de pré-eclampsia. Oliveira et al*® também



associaram uma maior prevaléncia de pré-eclampsia naquelas gestantes que
possuiam uma menor ingestao de calcio na sua dieta.

Verificou-se, também, neste estudo, que a DMG foi significativamente
associada ao consumo adequado ou acima do recomendado de calcio e ao
consumo acima do recomendado de vitaminas B2 e A. Em um estudo que objetivava
avaliar os efeitos da suplementacéo de calcio e vitamina D em gestantes com DMG
durante 6 semanas, observou aumento de calcio sérico e diminuicdo de casos de
partos cesareos, macrossomia, hiperbilirrubinemia, hospitalizacdo materna e do
neonato*?.

Este estudo verificou que tanto o estado nutricional pré-gestacional quanto no
ultimo trimestre de gestagédo classificados como eutrofia e sobrepeso foram
associados a DMG, ja a obesidade nao foi associada. Diferindo do presente estudo,
um estudo que avaliou 700 gestantes, em Ponta Grossa/Parana, constatou que 56%
das gestantes que tinham DMG também apresentavam o IMC elevado*3. Outro
estudo, realizado em um Hospital Universitario de Niterdi, no Rio de Janeiro, com
178 gestantes de alto risco associou significativamente o estado nutricional de
obesidade pregresso de gestantes com o desenvolvimento de DMG?6. O ganho
excessivo de peso durante a gestacdo esta diretamente relacionado ao
desenvolvimento de DMG, ja que evidenciou-se que cerca de 58% dos casos de DM
no Brasil sdo, muito provavelmente, em fungdo da obesidade*4. E importante
perceber que mulheres que apresentam DMG tornam-se mais vulneraveis a
apresentar alteracbes dos niveis de pressao arterial, podendo favorecer o
surgimento de pré-eclampsia e eclampsia*®.

Este estudo apresentou limitacdes, pois obtencdo dos dados foi secundaria,
através de prontuarios. Além disso, o recordatério 24 horas de um dia, utilizado para
a avaliagdo do consumo alimentar, pode apresentar um viés de memoria € nao

estima o consumo habitual da gestante, somente o consumo atual.

CONCLUSOES

Concluiu-se que a maioria das gestantes de alto risco eram portadoras de
DMG, encontravam-se com excesso de peso pré-gestacional e ao final da gestagao
e ingeriram micronutrientes como calcio, ferro, magnésio, potassio, zinco, vitamina
B1, vitamina B2, vitamina B6, vitamina B12, vitamina A, vitamina C, vitamina D,

vitamina E e vitamina K, abaixo do recomendado, com excec¢ao do fosforo e sodio,



em que o consumo ficou acima dos valores estabelecidos pelas DRI's. O estado
nutricional pré-gestacional e no ultimo trimestre de gestagdo classificado como
obesidade foi significativamente associado a elevagbes na presséo arterial, assim
como o consumo adequado de zinco e o consumo abaixo do recomendado de
vitaminas B2 e A. Verificou-se, ainda, que o estado nutricional pré-gestacional e no
ultimo trimestre de gestacado classificados como sobrepeso foi significativamente
associado ao desenvolvimento de DMG, assim como o consumo adequado ou
acima do recomendado de calcio e ao consumo acima do recomendado de

vitaminas B2 e A.

LISTA DE ABREVIATURAS

DM — Diabetes Mellitus

DM2 — Diabetes Mellitus tipo 2

DMG - Diabetes Mellitus Gestacional
DRI’s — Dietary Reference Intakes

ESF — Estratégia de Saude da Familia
HAS — Hipertensao Arterial Sistémica
IMC — indice de Massa Corporal

mg — Miligramas

mcg — Microgramas

OMS - Organizagao Mundial da Saude
OPAS - Organizagcao Pan Americana da Saude
SNC — Sistema Nervoso Central

SPSS - Statistical Pakcage for the Social Sciences
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