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Resumo

OBJETIVO: avalior o impacto das orientagdes alimentares sobre o confrole de ganho de peso entre gestantes atendidas
em um servico piblico de satde. METODOS: o esiudo foi desenvolvido em uma unidade de satde de referéncia
localizada na regido metropolitana da cidade de Porto Alegre, no Rio Grande do Sul, Brasil. Trezentos e quinze gesfantes
enfre a 10° e 29° semana gestacional foram randomizadas enfre Grupo Controle e Intervengdo. O Grupo Intervengéo
recebeu orienfagdes alimentares de acordo com o estado nutricional, e as gestantes do Grupo Controle permaneceram
no atendimento de rofina. Foram realizadas medidas de peso e altura, e calculouse o indice de massa corporal (IMC).
O esfado nutricional pré-gestacional foi determinado de acordo com os seguintes critérios de IMC: baixo peso (<18,5
kg/m?); eufrofia (18,5 a 24,9 kg/m?); sobrepeso (25,0 a 29,9 kg/m? e obesidade (230 kg/m?). O estado nutricional
durante a gestagdo foi obfido de acordo a com a curva de IMC para idade gestacional adotada pelo Ministério da Saude
no Brasil. Para andlise dos dados, utilizou-se o risco relativo e respectivo intervalo de confianga de 95% e os testes t de
Student e %2. Considerousse significéincia esfaffstica o valor de p<0,05. RESULTADOS: a avaliagdo do estado nutricional
pré-gestacional mostrou que 28,0% das mulheres apresentavam excesso de peso e 4, 1%, baixo peso. Na primeira e
(lima entrevista durante a gestagdo, as prevaléncias de excesso de peso foram de 36,2 e 46,0%, respectivamente. A
infervengdo mostrou-se efefiva em reduzir a velocidade do ganho de peso semanal das gestantes com excesso de peso
(342,2 versus 420,2; p=0,01) e a prevaléncia de intercorréncias clinicas (9,2 versus 24,85; p<0,001). CONCLUSOES:
as orientagdes alimentares foram eficazes em diminuir o ganho de peso de gesfantes com excesso de peso e em reduzir
infercorréncias clinicas como diabetes gestacional, préecl@mpsia, baixo peso e prematuridade no Grupo Intervengdo.

Abstract

PURPOSE: to evaluate the impact of dietary counseling on controlling weight gain in pregnant women, who were served
in a public health service facility. METHODS: the study was conducted at a known health unit located in the mefropolitan
region of the city of Porto Alegre, in Rio Grande do Sul, Brazil. Three hundred and fifleen pregnant women between the
10" and 29" week of gestation were randomized o Control and Infervention Groups. The Intervention Group received
dietary counseling according fo nutriional status, and pregnant women in the Control Group were instructed to follow the
roufine of the health service facility. Weight and height were measured, and the body mass index (BM!) was calculated. The
pre-gestational nutrifional status was defermined according to the following BMI criteria: low weight (<18.5 kg/m?),
eutrophy (18.5 1o 24.9 kg/m?), overweight [25.0 to 29.9 kg/m?), and cbesity (230 kg/m?). The nutritional status during
pregnancy was defermined according fo the BMI curve for gestational age adopted by the Health Ministry of Brazil.
Data were analyzed by the relative risk and respective 95% confidence inferval, and by the Student's test and x? test.
Statistical significance was set at p<0.05. RESULTS: the assessment of nutriional status before pregnancy showed that
28.0% of the women were overweight and 4.1% were underweight. In the first and last inferview during pregnancy, the
rafes of prevalence of excessive weight were 36.2 and 46.0%, respecfively. The intervention proved fo be effective in
reducing the rate of weekly weight gain of pregnant women with excess weight [342.2 versus 420.2; p=0.015) and
the prevalence of clinical complications (9.2 versus 24.85; p<0.001]. CONCLUSIONS: diefary counseling was effective
in decreasing the weight gain of pregnant women who were overweight and reducing clinical complications, such as
gestational diabetes, preeclampsia, infant low weight, and prematurity in the Intervention Group.
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Introducao

O estado nutricional da mulher antes e durante a gestacio
€ um fator fortemente associado a ocorréncia de complicacdes
gestacionais como diabetes, pré-eclampsia, hipertensdo, in-
suficiéncia cardfaca, prematuridade, retardo de crescimento
uterino, defeito do tubo neural e morte neonatal'?. O Instituto
de Medicina' revisou as diretrizes para o ganho de peso
gestacional, de acordo com estado nutricional estabelecido
desde 1990, e concluiu que as recomendagdes de ganho de
peso semanal para gestantes com baixo peso sdo de 510 g
por semana, para as gestantes eutréficas sio de 420 g por
semana, para as com sobrepeso de 280 g por semana e para
aquelas com obesidade, 220 g por semana.

No Brasil, a prevaléncia de excesso de peso jd é con-
siderada um problema de satde publica, pois se apresenta
elevada em todos os estdgios da vida. Em mulheres, o
excesso de peso (IMC=25 kg/m?) foi estimado em 48% e
obesidade (IMC=30 kg/m?) em 16,9%". Um estudo reali-
zado em seis capitais brasileiras com gestantes atendidas
em Unidades de Sadde encontrou prevaléncia de 28% de
excesso de peso pré-gestacional e 6% de mulheres com
baixo peso’. Nos Estados Unidos, a média de ganho de
peso gestacional aumentou em 50% entre 1970 e 1988.
Esta situag¢do tem desencadeado aumento médio de 100
a 150 g no peso ao nascer®.

A velocidade de ganho de peso adequada ao estado
nutricional vai conferir melhor prognéstico gestacional’.
O ganho de peso insuficiente estd associado com baixo
peso ao nascer e prematuridade, sendo que o excesso de
ganho de peso gestacional foi associado com macrosso-
mia, complica¢des de parto, diabetes gestacional e pré-
eclampsia'. O estado nutricional inadequado é um fator
de risco modificdvel e pode ser controlado por meio de
intervencgdes nutricionais efetivas®.

H4 poucos estudos nos quais foram analisadas as
mudancas no estado nutricional ou velocidade de ganho
de peso durante a gestagdo, por meio de orientacdes die-
téticas. Resultados efetivos foram observados por alguns
estudos, obtendo reducdo no ganho de peso de gestantes
com excesso de peso’, melhora nas condi¢des metabdlicas
e de satde materna e infantil'®, além de melhora no padrio
alimentar'"'?. Outros estudos falharam em promover a re-
ducdo da velocidade de ganho de peso entre gestantes com
excesso de peso'*!“, Diante das consideracdes anteriores, o
objetivo deste estudo foi avaliar o impacto de um programa
de orientagao dietética no controle de ganho de peso das
gestantes atendidas em Unidades Bdsicas de Satde.

Métodos

Os dados foram coletados na Unidade de Referéncia
de Satide Centro do municipio de Viamdo, o qual pertence

a grande drea metropolitana de Porto Alegre, no Rio
Grande do Sul, com uma popula¢io de aproximadamente
226.669 habitantes. Esta unidade de satde atende popu-
lagdo de baixo nivel socioecondmico, e todos os servigos
prestados sdo gratuitos.

As gestantes que estavam em acompanhamento pré-
natal, na época do estudo, durante o periodo de janeiro
de 2007 a maio de 2008, foram convidadas a participar
da pesquisa, desde que atendessem aos seguintes critérios
de inclusdo: estivessem com idade gestacional entre 10°
e 29° semanas; pertencessem ao grupo de atendimento
pré-natal da unidade de satde. Foi considerado critério de
exclusdo gestante com teste positivo para HIV, diagnéstico
prévio de diabetes, hipertensio, anemia ou outra condi¢do
que exigisse dieta especial e idade acima de 35 anos. As
gestantes foram informadas sobre o projeto e esclarecidas
quanto a metodologia, apds o aceite e assinatura do termo
de consentimento, elas foram sorteadas por meio de uma
bolsa de pano escura com dois cubos de igual tamanho
contendo o termo intervengdo em um e controle em outro.
Apés a randomizagdo, os procedimentos pertinentes ao
grupo eram realizados.

O célculo do tamanho da amostra se baseou na pre-
valéncia de 30% de complicagbes gestacionais (diabetes
gestacional, hipertensdo, pré-eclimpsia, prematuridade
e baixo peso ao nascer) (grupo exposto). Outros pari-
metros para esse cdlculo foram o nivel de confianca de
95% e poder de 80%, considerando redugio de 15%
de eventos no Grupo Intervencdo, que determinou um
tamanho amostral de 133 gestantes no Grupo Controle
e 133 no Grupo Intervencio, totalizando 266 gestantes.
Considerando-se previsio de perdas de 10,0% e fator de
confusdo de 10,0%, foram recrutadas 318 gestantes para
que o nimero amostral minimo fosse atingido.

Para ambos os grupos (Interven¢do e Controle),
realizou-se a primeira entrevista para obten¢do de dados
socioecondmicos, gestacionais, histéria familiar, tabagis-
mo, consumo de dlcool, inquérito alimentar recordaté-
rio de 24 horas. A idade gestacional foi confirmada no
cartdo do pré-natal, a qual é obtida por meio da data da
tltima menstruagio (DUM) e ecografia. Para determi-
nar o estado nutricional pré-gestacional (intervengdo e
controle), utilizou-se como indicador o indice de massa
corporal IMC) pré-gestacional. A defini¢do do IMC pré-
gestacional foi obtida por meio da fé6rmula: indice de
massa corpérea=peso pré-gestacional (kg)/ altura (m?).
Utilizou-se o peso referido pela gestante, e quando ndo
foi possivel essa informacdo, usou-se o peso disponivel no
primeiro trimestre. A classifica¢do foi definida de acordo
com o Instituto de Medicina dos Estados Unidos (IOM,
2009). Os critérios empregados para cada categoria foram:
baixo peso (<18,5 kg/m?); eutréfica (18,5 a 24,9 kg/m?);
sobrepeso (25,0 a 29,9 kg/m?) e obesidade (=30kg/m?).




Os dados de peso e altura foram obtidos por meio
de balanca digital e estadiémetro portdteis, respectiva-
mente, em todas as entrevistas. A classificacdo do estado
nutricional durante a gestacdo foi realizada de acordo
com o IMC obtido em cada entrevista utilizando-se a
curva para gestantes adotada pelo Ministério da Satde®,
a qual classifica as gestantes de acordo com a idade ges-
tacional em: baixo peso, eutréficas, sobrepeso e obesas.
Para efeito de resultados de andlises estatisticas, as
gestantes com sobrepeso e obesas foram alocadas para o
grupo de gestantes com excesso de peso. As gestantes
foram agendadas para a Gltima consulta a partir da 36
semana gestacional. Com o objetivo de avaliar a veloci-
dade do ganho de peso das gestantes durante a gestacéo,
foram obtidos os dados antropométricos na primeira e
tltima entrevista.

As gestantes randomizadas para o Grupo Intervencgdo
receberam orientac¢des dietéticas na primeira entrevista,
resumidas em oito a dez comportamentos alimentares,
com o objetivo de ajustar a velocidade de ganho de peso
e melhorar a qualidade da alimentag@o. Para as gestantes
com baixo peso, adotou-se como prioridade aumentar a
densidade energética da alimentacao com a adig¢do de
uma colher de 6leo nas refei¢des principais, consumir dois
lanches por dia de alto valor energético (com exemplos de
porcdes), 100 g de mitido uma vez por semana e uma fruta
diariamente. Para as gestantes eutréficas, foi orientado
fracionar a alimentacdo em seis vezes ao dia, por¢des didrias
de verduras, legumes, frutas e 4gua; restringir o consumo
de alimentos ricos em gordura e o 6leo das preparacoes.
Para as gestantes com excesso de peso, os intervalos entre
as refeicdes (de trés a quatro horas) foram priorizados; ndo
repetir as por¢des de alimentos das refei¢des e lanches;
restringir o consumo didrio de refrigerantes e doces,
alimentos industrializados ricos em gordura e também
o 6leo das preparacdes. Foram determinadas por¢des di-
drias de verduras, legumes e frutas. Todas as orientacdes
forneciam valores e medidas caseiras recomendadas dos
alimentos para facilitar o entendimento das a¢oes a serem
adotadas. As gestantes do Grupo Intervengio receberam
uma entrevista a mais um més apds receberem as orien-
tagOes para o refor¢o das mesmas.

O Grupo Controle ndo recebeu as orientagoes dieté-
ticas, porém foram esclarecidas quanto ao estado nutri-
cional que apresentavam, e foram orientadas a realizarem
0 acompanhamento pré-natal, informando o médico do
resultado da avalia¢do nutricional.

Todas as gestantes (Intervengdo e Controle) que
participaram do estudo foram acompanhadas até o nasci-
mento de seus filhos, a fim de serem obtidos os dados dos
mesmos (peso ao nascer; comprimento; idade gestacional;
perimetro cefdlico; Apgar de primeiro e quinto minuto;
e tipo de parto (normal, cesdrea ou f6rceps). Estes dados

foram obtidos durante a realiza¢do do teste do pezinho, na
consulta de revisdo da puérpera ou por telefone. Os dados
de ocorréncia das complicagdes gestacionais foram obtidos
na Gltima entrevista e também com base na obtencio de
dados apéds o nascimento, considerando-se que a prema-
turidade poderia ocorrer apés a Gltima entrevista. Foram
considerados os seguintes desfechos: diabetes e hipertensio
gestacional, classificadas a partir do diagndstico clinico,
prematuridade (<37 semanas gestacionais) e baixo peso
ao nascer (<2.500 g).

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Ciéncias da Sadde de Porto Alegre e todas as gestantes
que participaram do estudo leram e assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido. As gestantes do
Grupo Controle foram informadas sobre o seu estado
nutricional e orientadas a procurarem atendimento nos
casos de baixo ou excesso de peso.

O banco de dados foi elaborado com uso do programa
Epi Info, versio 6.0, com dupla digitacdo. As andlises
estatisticas foram feitas pelo programa SPSS, versdo 16.
A homogeneidade da amostra quanto a distribui¢do das
varidveis socioecondmicas, demogréficas e maternas entre
os Grupos Interven¢do e Controle apds a randomizagio foi
examinada pelo teste do . Calculou-se o risco relativo
(RR) e respectivo intervalo de confianca de 95% para o
desfecho das intercorréncias clinicas gestacionais (diabetes
e hipertensdo gestacional, prematuridade e baixo peso ao
nascer) entre os grupos. Utilizou-se o teste ¢ de Student
para avaliar a velocidade de ganho de peso entre a primeira
e a Gltima entrevista para os grupos, excluindo-se aquelas
com ganho de peso negativo. Considerou-se em 5% o nivel
de rejei¢do da hipétese de nulidade (p<0,05).

Resultados

O estudo iniciou com 318 gestantes e as perdas
durante o seguimento estdo descritas na Figura 1. Das
315 gestantes que aceitaram participar do estudo, 28%
tinham menos de 20 anos, 63% delas apresentam menos
de oito anos de escolaridade, 51% tinham renda familiar
inferior a dois saldrios minimos e 13,3% viviam sem
companheiros. Noventa e oito por cento das gestantes
iniciaram o estudo com menos de 25 semanas, apenas seis
gestantes apresentaram idade gestacional entre 25 e 29
semanas (17,8+5,0) e, na tltima entrevista, nove (2,9%)
gestantes foram avaliadas com menos de 36 semanas,
sendo a média de 37,2+3,7. As gestantes que tiveram
seus filhos prematuramente sem que fosse possivel fazer a
Gltima entrevista e obter os dados antropométricos foram
considerados como perdas de seguimento. Na conclusdo do
estudo, havia 307 gestantes com dados antropométricos
completos no dltimo trimestre.




Elegiveis para o estudo

(n=318)
Recusa em participar
(n=3)
Randomizagdo
(n=315)

Alocados para o Grupo Infervencio (n=159)

Receberam infervengdo (n=159)

7 perdas de seguimento

Causas: 3 faltas, 1 mudanca de atendimento de
unidade de sadde e 3 partos prematuros

Analisadas (n=152)

Alocados para o Grupo Controle (n=162)

Iniciaram o acompanhamento (n=162)

9 perdas de seguimento

Causas: 3 faltas, 1 mudanga de atendimento de unidade de
saide e 5 partos prematuros

Analisadas (n=155)

Figura 1 - Processo de randomizagdo do estudo.

A avalia¢do do estado nutricional pré-gestacional
revelou que 28% das gestantes apresentavam excesso de
peso e 4,1%), baixo peso. A comparacio dos dados socio-
econdmicos, idade e estado nutricional pré-gestacional
mostrou que os grupos foram randomizados de forma
equilibrada (Tabela 1). A condi¢do nutricional na pri-
meira entrevista mostrou aumento (10%) da prevaléncia
do excesso de peso em relagdo ao estado nutricional pré-
gestacional. Observou-se que 24,2% das mulheres com
até 20 semanas gestacionais ganharam mais de 5 kg. Na
terceira e Gltima entrevista, a média gestacional foi de 37
semanas e a prevaléncia do excesso de peso foi de 46,0%
na média geral, constituindo-se o dobro de mulheres com
excesso de peso quando comparada com a prevaléncia no
periodo pré-gestacional. A comparacdo entre os Grupos
Intervencdo e Controle mostrou que a interven¢do néo teve
impacto no estado nutricional da gesta¢do (Tabela 2).

O ganho de peso semanal obtido do peso da tltima
entrevista (3%) e o peso da primeira, considerando-se as
semanas gestacionais entre essas duas consultas, foi sig-
nificativamente menor para as gestantes com excesso de
peso do Grupo Intervengdo (p=0,01). Ndo houve diferenca
significante entre os Grupos Intervencio e Controle para
as gestantes com baixo peso e as eutréficas (Tabela 3). Com
relagdo as intercorréncias clinicas, observou-se prevalén-
cia menor (p<0,001) no Grupo Intervengdo (9,2%) em
compara¢do com o Grupo Controle (24,8%). As gestantes
do Grupo Intervencdo tiveram menor risco (RR=0,3;
1C95%=0,21-0,66) de apresentarem intercorréncias
clinicas. A prevaléncia de gestantes com excesso de peso,
que ganharam mais de 10 kg (dados ndo-apresentados em
tabelas) da primeira para a terceira entrevista, foi maior
(RR=0,4;1C95%=0,19-0,96) no Grupo Controle (29,1%)
quando comparado com o Grupo Intervengdo (12,5%).
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Tabela 1 - Caracteristicas nutricionais, maternas e socioecondmicas entre os Grupos
Infervencio e Conirole

Tabela 2 - Prevaléncias de acordo com o estado nutricional e o periodo gestacional,
considerando a primeira e a lfima entrevista

Intervenciio Controle Valor p*
Varidveis
n % n %
Estado nutricional
Pré-gestacional
Baixo peso 8 52 5 3,1 0,6
Eutrdfica 104 671 109 68,6
Excesso de peso 43 21,7 45 28,3
Escolaridade materna (anos)
<8 anos 9 57,7 109 686 0,6
=8 anos 66 423 5 314
Idade materna (anos)
<20 anos 37 23,7 50 314 0,1
=20 anos 1m9 763 109 68,6
Estado civil materno
Com companheiro 138 885 135 84,9 0,4
Sem companheiro 18 11,5 24 15,1
Ocupaciio da mée
Remunerada 59 378 48 30,2 0,2
Nao-remunerada 97 622 111 69,8
Renda familiar (saldrios minimos)
< 69 454 82 566 0,07
=] 83 546 63 434

*Teste do 2.

Discussao

Estudos em nosso meio mostraram que o problema
nutricional de maior prevaléncia no Brasil é o excesso
de peso e ndo a desnutri¢do no periodo gestacional, com
prevaléncias que variaram de 25 a 30%'*'®. No Brasil, na
Inglaterra e nos Estados Unidos, observa-se propor¢oes
elevadas de mulheres em idade fértil com excesso de peso
e obesidade®®!***. O aumento de peso excessivo durante
a gestac¢do tem sido associado ao aumento na prevaléncia
de obesidade em mulheres, pois foi demonstrado que esse
ganho de peso extra mantém-se por longo prazo apds o
parto®'®. Assim, programas de intervengdo, que priorizem
o controle de ganho de peso na gestagdo, influenciario di-
retamente a prevaléncia de obesidade na popula¢do como
um todo. O beneficio deste controle pode repercutir nas
geracdes seguintes. Wrotniak et al.?°, em seu estudo de
coorte retrospectivo realizado com 10.226 participantes
do Projeto Colaborativo de Pré-natal (de 1959 a 1972),
observou que o ganho de peso excessivo durante a gestagao
pode aumentar o risco de sobrepeso infantil aos sete anos
de idade nos filhos destas mulheres.

A proposta de intervengdo nutricional deste estudo
foi eficaz em reduzir a velocidade do ganho de peso para as

—— Intervenciio Controle
n % n %
Estado nutricional na 1° entrevista
Baixo peso 16 10,3 21 13,2
Eutrdfica 84 53,8 80 50,3
Excesso de peso 56 359 58 36,5
Total 156 100,0 159 100,0
Estado nutricional na 3° entrevista
Baixo peso 11 7.2 Al 13,5
Eutrdfica 71 46,7 59 38,1
Excesso de peso 70 46,1 75 48,7
Total 152 100,0 155 100,0

Média da idade gestacional na 1° entrevista=17,2 semanas; média da idade
gestacional na 3° entrevista=37,2 semanas.

Tabela 3 - Média de ganho de peso semanal entre a primeira e dliima entrevista, de acordo
com o estado nutricional pré-gestacional e Grupos de Infervencio e Controle

Grupo Intervenciio Grupo Controle

Varidveis Média-DP Média=DP Valor p*
(Minimo-Mdaximo) (Minimo-Maximo)
Estado nutricional
Baixo peso 507,8+496,1 496,1«177,0 0,8
(105,8-881,2) (222,3-850,2)
Eutrdfica 460,7+135,2 492,2+222,1 0,2
(176,9-846,1) (15,0-1070,1)
Excesso de peso 342,2+143,6 420,2+185,4 0,01
(80,0-593,3) (69,5-857,1)

*Teste t de Student.

gestantes que apresentavam excesso de peso. Esse resulta-
do ndo implicou mudanga no estado nutricional entre os
grupos, pois ndo se objetivou redugdo na prevaléncia de
gestantes com excesso de peso. As diretrizes do Instituto
de Medicina' ndo recomendam a perda de peso durante a
gestagdo, mesmo para as gestantes que iniciam a gestagao
com excesso de peso. Para as gestantes com sobrepeso,
recomenda-se o ganho total de 7 e 11,5 kg e para aquelas
com obesidade', a recomendacio é de 5 a 9 kg. Essa faixa
de ganho de peso tem como objetivo limitar possiveis
prejuizos no crescimento e desenvolvimento neurolégico
do feto, em funcdo de restricdes energéticas”’. Entretanto,
enfatiza-se que essa nova recomendacéo foi avaliada com
restri¢des por pesquisadores®®, os quais consideraram que
a faixa de ganho de peso para gestante obesa pode ser
excessiva. Em amplo estudo na Suécia, demonstrou-se
que ganho de peso de menos que 6 kg foram associados
com bons desfechos entre gestantes com IMC maior que
30 kg/m?*°.

Mulheres que apresentam ganho ponderal excessivo
ao longo da primeira gesta¢do iniciam a segunda também

Rev Bras Ginecol Obstet. 2011; 33(1):13-9

17




com maior peso, assim acabam retendo mais peso durante
as proximas gestacoes e puerpério. Até mesmo um aumento
modesto no IMC entre a primeira e a segunda gestagao
pode implicar em resultados gestacionais adversos®. Foi
possivel observar, neste estudo, que houve grande au-
mento na incidéncia de excesso de peso entre o periodo
pré-gestacional (22%) e o Gltimo trimestre (46%). O
aumento na prevaléncia de baixo peso entre o periodo
pré-gestacional e a primeira entrevista pode ser reflexo
dos diferentes pontos de corte utilizados para o periodo
pré-gestacional, e ndo exatamente uma mudanga biolégi-
ca. A recomendacio anterior do Instituto de Medicina®
indicava gestantes com baixo peso a partir do ponto de
corte de 19,8 kg/m?, e ndo 18,5 kg/m? como € recomen-
dado atualmente. A curva de IMC da gestante®, adotada
no Brasil®, foi elaborada a partir do ponto de corte mais
elevado, pois é anterior a recomendagdo atual’.

A reducido na propor¢io de mulheres, que ganharam
mais de 10 kg entre a primeira e a Gltima entrevista no
Grupo Interven¢do com excesso de peso, sugere que as
orientacdes alimentares foram eficazes em controlar o ga-
nho de peso excessivo. Os diferentes resultados mostrados
por estudos de intervencio’ !’ sugerem que as metodo-
logias utilizadas nos programas de intervencdo devem
ser cuidadosamente analisadas e elaboradas, de acordo
com as condi¢des socioecondmicas, culturais, regionais e
nutricionais da populagéo.

Quanto ao impacto da interven¢do em reduzir a
ocorréncia das complica¢des gestacionais, enfatiza-se que
a possivel melhora na qualidade alimentar em funcdo das
orientacdes recebidas pode ter influenciado nesse resul-
tado, somada ao menor ganho de peso das gestantes com
excesso de peso. A ocorréncia de complicagGes gestacionais
e no parto foi associada em grande parte pela obesidade
e ganho de peso excessivo na gesta¢do'’??%,
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