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Resumo

OBJETIVO: analisar a associagdo entre o estado nutricional pré-gestacional materno e os desfechos maternos — sindromes
hipertensivas da gravidez, diabetes gestacional, deficiéncia de vitamina A e anemia — e do concepto — baixo peso ao
nascer. METODOS: esfudo transversal, com 433 puérperas adulfas (>20 anos), atendidas na Maternidade Escola da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) e seus respectivos recém-nascidos. As informacdes foram coletadas em
consulta a prontudrios e entrevistas. O estado nutricional pré-gestacional materno foi definido por meio do indice de massa
corporal prégestacional, segundo os pontos de corte para mulheres adultas da World Health Organization (WHO),
em 1995. Estimou-se a associagdo entre os desfechos gestacionais e o estado nutricional pré-gestacional, por meio da
odds ratio [OR) e intervalo de confianca (IC) de 95%. RESULTADOS: a freqiiéncia de desvio ponderal pré-gestacional
[baixo peso, sobrepeso e obesidade] foi de 31,6%. Considerando-se o estado nutricional pré-gesfacional, aquelas com
sobrepeso e obesidade apresentaram menor ganho ponderal do que as eutréficas e as com baixo peso [p<0,05). As
mulheres com obesidade pré-gestacional apresentarom risco aumentado de desenvolver sindromes hipertensivas da
gravidez (OR=06,3; IC95%=1,90-20,5) e aquelas com baixo peso pré-gestacional, maior chance de ter recém-nascidos
com baixo peso ao nascer (OR=7,1; IC95%=1,9-27,5). Néo foi evidenciada a associagdo enfre estado nufricional
pré-gestacional e o desenvolvimento de anemia, deficiéncia de vitomina A e diabetes gesfacional. A média de ganho
de peso entre as gestantes com sobrepeso e obesas foi significativamente menor, quando comparadas as eutréficas e
&s com baixo peso [p=0,002, p=0,049, p=0,002, p=0,009]. CONCLUSOES: a expressiva quantidade de mulheres
com desvio ponderal pré-gestacional reforca a importéncia da orientagdo nutricional que favorega o estado nutricional
adequado e minimize os riscos de intercorréncias maternas e do recém-nascido.

Abstract

PURPOSE: to analyze the association between maternal pre-gestational nutriional status and maternal outcomes — hypertensive
disorders of pregnancy, gestational diabetes, vitamin A deficiency, and anemia — and the newborm outcome — low birth weight.
METHODS: crosssectional study, with 433 adult puerperal women (>20 years old) and their newborns, atiending the Maternidade
Escola of Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ]. Data was collected through interviews and access to their medical
records. Maternal pre-gestational nufritional status was established through pre-gestational body mass index according to the
cutoffs for adult women defined by the World Health Organization (WHO), in 1995. The association between gesfational
outcomes and pre-gestational nutritional status was estimated through odds ratio (OR) and a 95% confidence interval (95%Cl).
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RESULTS: frequency of pre-gestational weight deviation (low weight, overweight and obesity) was 31.6%. Considering the pre-gestational nutritional status, overweight
and obese women presented a lower weight gain than eutrophic and low-weight women {p<0.05). Women with pre-gestational obesity presented a higher risk of
developing hypertensive disordens of pregnancy (OR=0.3; 95%Cl=1.9-20.5) and those with low pre-gesiational weight were more likely to give birth to low birth
weigh infants (OR=7.1; 95%Cl=1.9-27.5). There was no evidence of the association between pre-gestational nutritional status and the development of anemia,
vitamin A deficiency and gestational diabetes. The mean weight gain among overweight and obese pregnant women was significantly lower when compared fo
eutrophic and low-weight pregnant women (p=0.002, p=0.049, p=0.002, p=0.009). CONCLUSIONS: the high number of women with pregestational weight

deviation reinforces the importance of a nufrifional guidance that favors a good nutrifional stafe and reduces the risks of maternal and newbom adverse outcomes.

Introducao

As medidas antropométricas sdo recomendadas e
empregadas para o acompanhamento nutricional de
gestantes, devido a sua importincia reconhecida na
prevenc¢do da morbimortalidade perinatal, prognéstico
do desenvolvimento fetal e na promogao de satide da
mulher'. Caracteristicas como fdcil aplicabilidade, baixo
custo e cardter pouco invasivo refor¢am a importancia
da antropometria na avaliagdo do estado nutricional
de gestantes’.

Achados de estudos epidemiol4gicos apontam que
a inadequacdo do estado antropométrico materno, tanto
pré-gestacional quanto gestacional, se constitui em
problema de sadde publica inquestiondvel, pois favorece
o desenvolvimento de intercorréncias gestacionais e
influencia as condi¢des de satide do concepto e a satide
materna no periodo pés-parto?.

Dadas as repercussoes na satide da mie e de seu filho,
as alteragOes nutricionais necessitam ser compreendidas
e trabalhadas na atengdo bdsica, na l6gica da integragdo
com os programas de satide materno-infantil, com vistas
a melhoria do resultado obstétrico — redugao dos indices
de morbimortalidade materna, melhoria das condicdes
ao nascimento (peso e idade gestacional ao nascer) e
reducdo da mortalidade perinatal’®*.

Os paises em desenvolvimento enfrentam duas
situagBes extremas de ma-nutri¢ao: de um lado, a subnu-
trigao e, do outro, o aumento do sobrepeso, da obesidade
e das enfermidades cronicas’. O Brasil, em particular,
encontra-se numa fase de transi¢do epidemiolGgica, com
alteragdo no perfil de morbimortalidade populacional,
na qual as doencas infecciosas e parasitdrias estdo dando
lugar as doengas cronicas ndo transmissiveis, como a
obesidade, por exemplo’.

Nucci et al.?; a partir de informacoes do servico de
pré-natal do Sistema Unico de Satde (SUS), encontra-
ram prevaléncia de 19,2% de mulheres com sobrepeso
e apenas 5,7% de baixo peso pré-gestacional.

O ganho ponderal ao longo da gestagdo é um fator
importante para o crescimento fetal e guias de recomen-
dagdes para ganho de peso adequado na gesta¢do, baseadas
no indice de massa corporal IMC) pré-gestacional, vém
sendo propostas ao longo da tltima década’.

Na tltima década, tem sido discutido o diagndsti-
co nutricional inicial de gestantes, com o uso do IMC
pré-gestacional®. E fato que podem ser encontradas
diferencas na classificacio do estado nutricional pré-
gestacional quando se utilizam pontos de corte de
IMC diferentes’.

Evidéncias anteriores também trazem a discussdo
que a diversidade dos pontos de corte varia de acor-
do com o grupo étnico, motivo pelo qual diferentes
recomendac¢des devem ser propostas®’. Tais achados
ressaltam a necessidade de estudos que tenham por
finalidade a classificagdo do estado nutricional materno
e, em conseqiiéncia, proponham faixas de adequagdo
de ganho ponderal recomendadas.

Visando refor¢ar a importancia da adequacio do
estado nutricional em mulheres na idade reprodutiva,
o presente estudo objetivou verificar a associa¢do entre
o estado nutricional pré-gestacional com os desfechos
sindromes hipertensivas da gravidez (SHG), diabetes
gestacional (DG), deficiéncia de vitamina A (DVA),
anemia e com o baixo peso ao nascer (BPN).

Métodos

Foram utilizadas informagdes de 433 puérperas
adultas (com mais de 20 anos), atendidas na Maternidade
Escola (ME) da Universidade Federal do Rio de Janeiro
(UFR]), e seus respectivos recém-nascidos, incluidos
originalmente nos estudos “Caréncia de vitamina A no
bindmio mie-filho e distribuigdo intraplacentdria de
retinol” (n=225)e “Avalia¢do do impacto da assisténcia
nutricional no resultado obstétrico” (n=208).

O primeiro estudo mencionado tracou o perfil de
satide e nutri¢do das puérperas e seus recém-nascidos, e 0
segundo testou uma proposta de assisténcia nutricional
pré-natal, visando fornecer subsidios para o estabeleci-
mento de um modelo de assisténcia nutricional.

Na tentativa de obter um tamanho amostral mais
expressivo, juntaram-se as informacdes de ambos os estudos
citados acima num tnico banco de dados. A junc¢io das
casuisticas foi possivel devido a similaridade apresenta-
da quanto as médias das variaveis IMC pré-gestacional
(p=0,561), ganho de peso gestacional total (p=0,161),
peso (p=0,490) e comprimento (p=0,143) ao nascer.




A referida unidade de satde atende gratuita-
mente em torno de 1.400 a 1.500 puérperas por ano,
provenientes de vdrias regides do municipio do Rio
de Janeiro. Confirmou-se a similaridade entre as ca-
racteristicas da clientela atendida nessa maternidade
com as caracteristicas verificadas para o conjunto das
puérperas atendidas pelo setor satide no municipio do
Rio de Janeiro, conforme informagdes disponibilizadas
pelo Sistema Nacional de Informagdo sobre Nascidos
Vivos — Sinasc do Ministério da Satdde.

Os critérios de inclusdo no estudo foram: gestantes
ndo-portadoras de enfermidades cronicas, com gestagdo
de feto tnico, de peso pré-gestacional conhecido ou me-
dido até o final da 13* semana gestacional®, que tiveram
acesso a assisténcia pré-natal e que ndo apresentaram
restri¢do alimentar.

Informagdes sobre peso pré-gestacional, peso pré-
parto ou o peso registrado na tltima consulta da assis-
téncia pré-natal'’e estatura materna foram obtidas por
entrevista a gestante ou pela consulta aos prontuadrios.
Os instrumentos de coleta de dados foram pré-testados
em estudo piloto.

Avaliou-se a concordancia entre as informagdes
referentes ao peso materno pré-gestacional referido e o
medido até a 13 semana gestacional e verificou-se boa
concordincia entre as medidas ICC=0,961, intervalo
de confianca de 95% (IC95%=0,939-0,976).

O IMC pré-gestacional foi classificado de acordo com
os seguintes pontos de corte: baixo peso (IMC<18,5 kg/
m?), sobrepeso (25,0 kg/m’<IMC<30 kg/m?) e obesidade
(IMC>30,0 kg/m?), segundo a WHO?.

Para a avalia¢do antropométrica dos recém-nascidos,
foram coletadas dos prontudrios as informagdes sobre
peso, comprimento e idade gestacional ao nascimento''.
Quanto ao peso ao nascer, os recém-nascidos foram
classificados como BPN quando o peso ao nascimento
fosse inferior a 2.500 g?.

As informacdes sobre as intercorréncias gestacio-
nais foram obtidas por meio de consulta aos pareceres
da equipe médica e avalia¢do dos exames laboratoriais
incluidos nos prontudrios, considerando-se as recomen-
dac¢des do Ministério da Sadde'?.

Os valores de hemoglobina foram obtidos por meio
de consulta aos prontudrios, sendo adotado o ponto de
corte de 11,0 g/dL para o diagndstico de anemia'?. A
DVA foi identificada pela entrevista padronizada para
diagndstico de cegueira noturna gestacional'.

O DG foi diagnosticado, segundo a recomendagdo
preconizada pelo Ministério da Satide, com a realiza-
¢do do teste oral de tolerdncia a glicose com 75 g de
glicose, sendo resultado positivo os valores em jejum
>110 mg/dL e duas horas ap6s 2140 mg/dL. As SHG

foram identificadas quando os niveis de pressio arterial
eram iguais ou maiores que 140 mmHg de pressio
sistolica e iguais ou maiores que 90 mmHg de pressdo
diastélica, mantidos em duas ocasides'?; os casos de
pré-eclimpsia e eclampsia foram identificados segundo
os pareceres médicos.

A fim de avaliar a qualidade dos dados, realizou-se
a avaliacdo da confiabilidade de aplicacio e observou-se
a concordancia interobservadores na coleta das infor-
magdes contidas no instrumento de coleta de dados de
ambas as pesquisas que originaram esta amostra. Essa
andlise foi feita em 13 e 11% do valor amostral dos
respectivos estudos.

As andlises estatisticas foram realizadas no pacote
estatistico SPSS for Windows, versio 13.0. Na anilise
exploratéria dos dados, foram calculadas as medidas de
tendéncia central (média e desvio padrdo) para caracte-
riza¢do da amostra. A andlise de varidncia (ANOVA) foi
adotada para testar a comparacio da diferenga entre as
médias de ganho de peso gestacional segundo categoria
de estado nutricional materno pré-gestacional, e o post
hoc escolhido foi o Tukey. Para testar a homogeneidade
das varidncias, aplicou-se o teste Levene.

Em seguida, foi feita a regressdo logistica maltipla
com as varidveis que, na andlise bivariada, apresentaram
significincia menor que 25%, de acordo com a reco-
mendacio de Hosmer e Lemeshow!?, com o objetivo
de estimar a associa¢do entre as variaveis dependentes
— SHG, DG, DVA, anemia e BPN — e o fator de ex-
posi¢do — classificacdo do estado nutricional antropo-
métrico pré-gestacional, expressa pela odds ratio (OR),
com IC de 95%. As varidveis controladas no modelo
estatistico foram o niimero de consultas na assisténcia
pré-natal (APN) e o ganho de peso total no periodo
da gestacdo. Em todos os testes, foi adotado o nivel de
significincia de 5%.

Os estudos considerados nesta casuistica foram apre-
ciados pela Comissdo de Etica Médica da Maternidade
Escola da UFR] e pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Escola Nacional de Satide Pdblica da Fundagio Oswaldo
Cruz (Fiocruz) e pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Instituto de Puericultura e Pediatria Martagdo Gesteira
(IPPMG) da UFR]J. Todas as mulheres, nos respectivos
estudos que concordaram em participar, assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido.

Resultados

Cerca de 31,6% das mulheres iniciaram a gesta-
¢do com algum desvio ponderal, segundo a avaliagdo
do estado antropométrico pré-gestacional. Quanto
a classificagdo do estado nutricional pré-gestacional,
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6,2% eram de baixo peso, 68,2% eutréficas, 19,9%
sobrepeso e 5,5% obesas. A idade materna média foi
de 27 anos (+5,1) e dados da APN indicaram que
a média do niimero de consultas foi de 8,2 (+2,9),
sendo a cobertura da assisténcia nutricional pré-natal
realizada em apenas 58,7% (n=46) da amostra, com o
ndmero médio de consultas de 2,3 (+2,3). A maioria
das mulheres (32,1%) apresentava ensino fundamental
incompleto e o nimero médio de gestagdes entre as
multiparas foi de 2,3 (+1,5).

Em relagdo ao recém-nascido, o peso médio ao nascer
foi de 3285,2 g (+479,6) e o comprimento médio ao
nascimento de 49,1 cm (+2,8).

A Tabela 1 mostra o ganho de peso durante a gesta-
¢do, de acordo com a classificacdo do estado nutricional

Tabela 1 - Comparaciio da diferenca entre as médias de ganho de peso gestacional
segundo categoria de estado nutricional materno pré-gestacional.

Estado nutricional Diferenca entre média de pe
pré-gestacional ganho de peso gestacional
Normal
Baixo peso -1,7 (£1,0) 0,347
Sobrepeso 2,3 (+0,6) 0,002
Obesidade 2,8 (+1,0) 0,049
Baixo Peso
Normal 1,7 (x1,0) 0,347
Sobrepeso 41 (1,1 0,002
Obesidade 45 («1,4) 0,009
Sobrepeso
Normal -2,3(x0,6) 0,002
Baixo peso 41 (1,1) 0,002
Obesidade 0,4 (1,2) 0,983
Obesidade
Normal -2,8(+1,08) 0,049
Baixo peso 45 (+1,43) 0,009
Sobrepeso 0,4 (+1,18) 0,983

@ A homogeneidade das variéncias foi observada por meio da estatistica
Levene (p>0,05).

pré-gestacional. As médias de ganho de peso foram
13,5+4,8; 15,2+4,6; 11,1+5,4 e 10,7+6,6 kg, entre
as eutroficas, baixo peso, com sobrepeso e obesas,
respectivamente. Observou-se que as gestantes com
sobrepeso e obesas tenderam a ganhar menos peso do
que as eutr6ficas e com baixo peso, sendo as diferengas
estatisticamente significativas.

As prevaléncias dos desfechos gestacionais analisa-
dos encontram-se resumidas na Tabela 2. Neste estudo,
dentre os desfechos maternos analisados, mereceram
destaque as caréncias nutricionais especificas como
anemia (22,9%) e DVA (12,7%) e as SHG (5,8%),
pois representaram as intercorréncias maternas mais
prevalentes.

As mulheres com obesidade pré-gestacional
apresentaram risco aumentado de desenvolver SHG
(OR=6,3;1C95%=1,9-20,5) e aquelas com baixo peso
pré-gestacional estiveram mais propicias a ter recém-
nascidos com BPN (OR=7,1; IC95%=1,8-27,4). O
ganho de peso também se demonstrou associado ao
BPN (OR=0,8; IC95%=0,7-0,9), assim como um
maior nimero de consultas da APN representou um
fator de prote¢iao para DVA. Nio foi evidenciada a
associagdo entre estado nutricional pré-gestacional e o
desenvolvimento de anemia e DVA, do mesmo modo
que para DG (Tabela 3).

Discussao

Os percentuais encontrados para as categorias do
estado nutricional antropométrico ao inicio da gesta¢ao
foram muito similares aos obtidos por Nucci et al.?, em
estudo multicéntrico realizado em seis capitais brasi-
leiras, com gestantes adultas (>20 anos), entre 20 e 28
semanas gestacionais, atendidas em servicos de pré-natal
geral do SUS. No estudo citado, os desvios ponderais
pré-gestacionais associaram-se a intercorréncias gesta-
cionais, como DG e SHG. Paralelamente, confirmam
a atual transicdo epidemioldgica e nutricional em que
se encontra o Brasil, caracterizada por uma mudanga

Tabela 2 - Distribuicdo dos desfechos gestacionais entre cada categoria de indice de massa corporal (IMC) pré-gestacional.

Categoria de IMC pré-gestacional

Desfech - Total
estechos gestacionais n (%) Normal Baixo peso Sobrepeso Obesidade
n (%) n (%) n (%) n (%)
SHG 25 (5,8%) 13 (4,5%) 0 7(8,5%) 5(20,8%)
DG 8 (1,8%) 5(1,7%) 0 2 (2,4%) 1(4,2%)
Anemia 97 (22,4%) 69 (24,1%) 6 (23,1%) 18 (22,0%) 4.(16,7%)
DVA 54 (12,5%) 371(12,9%) 4.(15,4%) 12 (14,6%) 1(4,2%)
BPN 20 (4,7%) 11(3,9%) 4.(15,4%) 4.(4,9%) 1(4,2%)

SHG=sindrome hipertensiva da gestagdo; DG=diabetes gestacional; DVA=deficiéncia de vitamina A; BPN=baixo peso ao nascer.

Rev Bras Ginecol Obstet. 2007; 29(10):511-8




entre as duas tendéncias de sentidos opostos: declinio
da desnutricdo concomitante a emergéncia do sobrepeso
e obesidade.

A falta de padronizac¢do nos pontos de corte do
IMC para classificagio do estado nutricional inicial
para gestantes pode levar a diferengas nos resultados
entre os estudos. Em estudo conduzido por Andreto
et al."”, em servigo pré-natal no municipio de Recife,
constatou-se elevado percentual de baixo peso em mu-
lheres ao iniciarem a assisténcia pré-natal. Tais diferencas
podem ter ocorrido em fungdo do uso da classifica¢do
do estado nutricional inicial para gestantes proposta
pelo Institute of Medicine JOM).

As faixas de IMC propostas pelo referido comité
americano baseiam-se em dados do Metropolitan Life
Insurance, o que tem sido alvo de criticas. Neste con-
texto, os pontos de corte propostos pela WHO?seriam
mais adequados, jd que foram estabelecidos a partir de
sua associagdo com morbidade e, conseqiientemente,
com as condi¢des do concepto ao nascimento.

Mais recentemente, alguns autores tém utilizado
os pontos de corte recomendados pela WHO? para a
populagdo adulta na avaliagdo do estado nutricional
pré-gestacional. Esta proposta é mais sensivel para o
diagnéstico do desvio ponderal sobrepeso (25,0 m?/kg,
em contraposi¢cdao a 26,0 m’/kg sugerido pelo IOM),
preocupacio atual do ponto de vista da satide piblica.
Este critério também é mais especifico para classificagdao
de individuos com baixo peso, reduzindo o nimero de
falsos-positivos®®.

Os dados demonstram claramente o risco de resulta-
do obstétrico desfavordvel para as gestantes com desvio
ponderal pré-gestacional, de modo que, entre as obesas,
observou-se um risco expressivo de apresentar SHG.
Resultados semelhantes foram obtidos por um estudo
cuja conclus@o é que a categoria de estado nutricional
pré-gestacional de maior risco para a SHG é a obesi-
dade'®. Representa um risco cinco vezes superior para
o desenvolvimento de pré-eclaimpsia entre as mulheres
com IMC igual ou superior a 35 kg/m”.

Tabela 3 - Odds ratio (1095%) para SHG, DG, anemia, DVA e BPN, segundo a categoria de indice de massa corporal (IMC) pré-gestacional.

Desfecho gestacional IMC pré-gestacional B OR djustada 1€95% P
SHG Baixo peso -18,3 - - -
Sobrepeso 0,8 23 09-6,1 0,091
Obesidade 18 6,3 1,9-20,5 0,002
Nimero de consultas na APN 0,05 1,1 09-13 0,619
Ganho de peso gestacional fotal 0,07 1,1 1,0-1,2 0,060
DG Baixo peso -16,8 - - -
Sobrepeso -0,05 09 0,2-55 0,958
Obesidade 0,03 1,0 01-11,3 0,978
Nimero de consultas na APN 0,3 14 1,0-1,9 0,086
Ganho de peso gestacional fotal 0,1 09 07-10 0,135
Anemia Baixo peso 0,04 1,0 04-27 0,941
Sobrepeso 0,2 08 04-08 0,439
Obesidode 0,8 0,5 02-15 0,191
Nimero de consultas na APN 0,09 1,1 1,0-1,2 0,084
Ganho de peso gestacional fotal 0,05 0,9 09-1,0 0,065
DVA Baixo peso 0,09 1,1 0,3-35 0,867
Sobrepeso 0,2 1,3 0,6-2,6 0,545
Obesidade 0,9 04 0,05-3,0 0,368
Nimero de consultas na APN 0,2 08 07-09 0,004
Ganho de peso gestacional fotal 0,02 1,0 10-1,1 0,615
BPN Baixo peso 2,0 7,1 1,9-27,5 0,004
Sobrepeso 0,5 0,6 0,1-24 0,458
Obesidode 0,1 09 0,09-8,7 0,929
Nimero de consultas na APN 0,2 0,8 06-10 0,070
Ganho de peso gestacional fotal {,2 08 08-0,9 0,002

SHG=sindrome hipertensiva da gestacdo; DG=diabetes gestacional; DVA=deficiéncia de vitamina A; BPN=baixo peso ao nascer; APN=assisténcia pré-natal.
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Os mecanismos explicativos para a predisposi¢ao das
mulheres com sobrepeso e obesidade pré-gestacionais
a SHG ainda ndo estdo bem elucidados na literatura.
Acredita-se que o aumento do IMC pré-gestacional
estd diretamente relacionado ao maior risco de SHG,
podendo ser mediado pela proteina C reativa, um po-
tente marcador inflamatério, e triglicerideos'’. Outros
importantes mediadores, presentes na SHG, podem ser
o stress oxidativo, a resisténcia insulinica, a disfung¢do
endotelial, a fun¢do imune, outros marcadores de disli-
pidemia, ou fatores relacionados ao estilo de vida, como
qualidade da dieta pré-natal e inatividade fisica'.

Dados da literatura relacionam o aumento da in-
cidéncia de DG em mulheres obesas®. Tal associa¢do é
atribuida a resisténcia insulinica, mais freqiiente entre
as obesas, combinada com uma deficiente secre¢ao
deste hormonio. O crescimento fetal excessivo e a alta
adiposidade sio marcadores de gestagio com obesidade
materna e baixa tolerdncia a glicose, duas condi¢des
associadas com a redug¢do da sensibilidade insulinica
materna'®. Uma prevaléncia de 10,6% e um risco relativo
de 6,6 para DG em obesas foram observados por um
estudo que descreveu o impacto da obesidade na idade
reprodutiva’®. No presente estudo ndo se encontrou
associa¢do entre estado nutricional pré-gestacional e a
ocorréncia de DG, provavelmente pela baixa freqiiéncia
desta morbidade na populagdo estudada.

As deficiéncias de micronutrientes, dentre elas a
anemia e DVA, caracterizam-se como um importante
problema de satide e nutri¢do entre mulheres e crian-
¢as, em funcdo do seu impacto negativo para a sadde
reprodutiva e o desenvolvimento infantil, contribuindo
para o incremento dos indices de morbimortalidade no
binémio mae-filho?°. Portanto, o estado nutricional
de micronutrientes da mulher ndo afeta somente sua
prépria satide, mas também as geracdes futuras?®'.

Com relacdo a anemia, o Ministério da Saide'? vem
preconizando a suplementag¢do universal no pré-natal,
a partir da 20" semana de gestagdo. Por outro lado,
uma critica deve ser feita a cobertura do programa de
suplementagdo de vitamina A, pois, apesar de varios
trabalhos mostrarem que, mesmo no principal eixo
econémico da regido sudeste do Brasil, os resultados
obtidos apontam a DVA como um problema de pro-
porgdes preocupantes'***, as medidas intervencionistas
estdo limitadas as dreas do territério brasileiro tradi-
cionalmente incluidas no mapa de regiGes endémicas
da caréncia, como Nordeste, Vale do Jequitinhonha,
Vale do Murici na regido norte de Minas Gerais e Vale
do Ribeira, em S3o Paulo.

No presente estudo, ndo foi observada associa-
¢ao entre estado antropométrico pré-gestacional e as

caréncias nutricionais especificas como anemia e DVA,
reforcando o crescente conceito de que esses agravos
podem ocorrer mesmo entre individuos com adequado
estado antropométrico, mas com inadequado consumo
de alimentos fonte, que constitui a principal etiologia
dessas caréncias®™?.

Como evidenciado, o efeito protetor do nimero de
consultas na APN no acometimento por DVA ressalta
a importancia da promog¢do da sadde materna e do
concepto, por meio da assisténcia pré-natal, contem-
plando a recomendagdo do nimero ideal e da qualidade
das consultas, conforme estabelecido no programa de
assisténcia pré-natal.

Dados de um estudo recente que investigou a as-
sociagdo entre DVA e condi¢des sociodemograficas em
291 puérperas de diferentes estratos socioecondémicos
e seus respectivos recém-nascidos, atendidos em uma
maternidade pablica do municipio do Rio de Janeiro,
apontam a falta de associagdo entre a DVA e a condi¢do
sociodemografica. Esta constatagdo aponta para o baixo
consumo de vitamina A como fator determinante da
caréncia e o aumento da ingestdo de alimentos fonte
como uma importante estratégia no combate a caréncia
no grupo materno-infantil®*.

Além disso, a cegueira noturna (XN) é reconhecida
como um instrumento importante para a predi¢do do
risco de morbimortalidade no grupo materno-infantil,
sendo considerada um marcador da gestag¢do de risco®.
Deste modo, os autores acreditam que o maior nimero
de consultas facilitou o diagndéstico e a intervengao,
uma vez que a unidade de sadde estudada também é
pioneira na investigacdo da XN gestacional'.

E importante ressaltar que a entrevista proposta pela
Organiza¢do Mundial da Satde (OMS) para investigagao
da XN gestacional foi validada por um estudo pioneiro
na utiliza¢do deste indicador para gestantes na América
Latina, segundo o indicador bioquimico (retinol sérico
materno), no qual 46,2% dos casos foram observados
em mulheres com niveis de retinol sérico menor que
1,05 umol/L e, dessas, 38,5% apresentaram niveis entre
0,70 e 1,05 pmol/L, sugerindo que o indicador funcional
pode ser ttil para diagnosticar os casos de DVA ainda no
estdgio subclinico da deficiéncia®. Portanto, recomenda-se
a incorporagdo desta na assisténcia nutricional pré-natal, a
fim de diagnosticar precocemente e minimizar o impacto
da DVA na dfade maie-filho.

Em estudo realizado na Tanzinia, Wedner et al.?°
identificaram a XN como um pobre marcador da DVA
em sua populac¢@o, contrariando a maioria dos acha-
dos. Trata-se de um trabalho caso-controle, que ndo
utilizou o ponto de corte para deficiéncia subclinica
(<1,05 pmol/L), apontado por virios autores como




o limite para apresentagdo de sinais de deficiéncia
marginal de vitamina A em pré-escolares, gestantes e
puérperas'*?>?4% Deste modo, os casos de XN relatados
pela entrevista podem ter sido subestimados, refletindo
na sua associagdao com o indicador bioquimico.

E undnime a associacdo entre o inadequado es-
tado antropométrico pré-gestacional de baixo peso
com o BPN. Em estudo nos Estados Unidos, cujo
objetivo foi descrever a propor¢do de criangas com
BPN, concluiu-se que o IMC materno apropriado a
concep¢io, seguido por um adequado ganho de peso
durante a gestac¢do, pode ter uma substancial influ-
éncia na reduc¢io do risco de BPN?. A associa¢io
entre o IMC pré-gestacional de baixo peso com BPN
foi expressivamente demonstrada nesta casuistica. A
literatura é consensual ao reconhecer a influéncia do
estado nutricional materno pré-gestacional e gesta-
cional no resultado obstétrico, sobretudo no peso ao
nascer, que é considerado um importante indicador
do crescimento e desenvolvimento infantil?.

Evidéncias ressaltam que o peso ao nascer é o
fator isolado de maior impacto na determinagdo da
sobrevivéncia infantil, sendo o BPN preditor de maior
vulnerabilidade de complicages clinico-nutricionais no
periodo neonatal, aumentando os indices de mortali-
dade nos primeiros anos de vida. Entretanto, diversos
achados também demonstram que o BPN estd asso-
ciado a maior incidéncia de doengas cardiovasculares
e desordens metabdlicas, trazendo repercussdes para o
desenvolvimento das doengas cronico-degenerativas
na vida adulta®®.
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