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Resumo em Portugués

O estado nutricional no periodo pré-concecional e durante a gravidez, sdo fatores determinantes
no desenvolvimento e crescimento fetal, e por isso, a nutricdo e a alimentacdo neste periodo
sdo cruciais para otimizar ndo s6 a saude materna, mas também assegurar as reservas
necessarias ao desenvolvimento do feto, reduzir o risco de complicagbes neonatais e para o
periodo pos-parto, tanto para a mée como para a futura crianca.

Disfuncdes no estado nutricional (mé nutricdo, excesso de peso e obesidade) da mulher,
desencadeadas ou agravadas pela gravidez, estdo definitivamente associadas a desfechos
deletérios para a saude a longo prazo e a um maior risco de complica¢cdes maternas e perinatais,
nomeadamente diabetes gestacional (DG), hipertensdo arterial (HTA), pré-eclampsia,
eclampsia, fendmenos tromboembdlicos, infegdes urinarias, parto-pré-termo, cesarianas,
malformagdes fetais, macrossomia fetal, morte fetal, entre outras. Além de todas as
complicagOes maternas e perinatais, tanto o ganho de peso ponderal excessivo, como o inferior
ao recomendado, estéo associados a maior risco de sindrome metabdlica na infancia e na idade
adulta (1)(2). Felizmente, um acompanhamento precoce e rigoroso do nutricionista pode
contribuir para uma gravidez sem complicagdes, na avaliacdo do estado nutricional e na
adequacdo da evolugdo ponderal, bem como na correcdo e/ou orientacdo dos habitos
alimentares, que possam beneficiar a satde da mée, do recém-nascido ap0s o parto, e da futura
crianca.

E objetivo do presente trabalho relacionar a evolucdo ponderal, o estado nutricional, os
parametros metabolicos (glicemia) e os habitos alimentares das gravidas seguidas na consulta
pré-natal do Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital Santa Maria (CHLN-HSM), entre
Outubro de 2020 e Janeiro de 2021, com as caracteristicas clinicas do parto e do recém-nascido.
Através do tratamento estatistico dos dados recolhidos foi possivel perceber que, o indice de
massa corporal prévio a gravidez tem uma relacdo significativa com o ganho de peso
gestacional, com os valores de glicemia em jejum e com o peso do recém-nascido, estando o
IMC pré-concecional superior a 25 associado a um risco 10,6 vezes superior de se verificar
glicemia em jejum elevada e um maior peso no recém-nascido.

Este estudo sugere que ter uma boa classificacdo de peso na preconcecdo pode revelar-se
benéfico para um ganho de peso gestacional saudavel e para um peso ao nascimento dentro de
parametros recomendados que demonstrem melhores indicadores de salde neonatal para a méae

e para o recém-nascido.



Abstract

The nutritional status in the pre-conception period and during pregnancy are determining factos
in fetal development and growth, and therefore, nutrition and food consumption during this
period are crucial to not only optimize maternal health, but also ensure the mandatory reserves
for development of the fetus, reduce the risk of neonatal and postpartum complications, for both
the mother and the future child.

Dysfunctions in a woman’s nutritional status (malnutrition, overweight and obesity), triggered
or aggravated by pregnancy are definitely associated with harmful long-term health outcomes
and na increased risk of maternal and perinatal complications, including gestacional diabetes
(GD), arterial hypertension (HTA), pre-eclampsia, eclampsia, thromboembolic phenomena,
urinary infections, preterm delivery, cesarean sections, fetal malformations, fetal macrossomia,
fetal death, among others. In addition to all maternal and perinatal complications, both
excessive weight gain and less than recommended weight gain are associated with a higher risk
of metabolic syndrome in childhood (1)(2). Fortunately, na early and rigorous monitoring by
the nutritionist can contribute to an uncomplicated pregnancy, in the assessment of nutritional
status and in the adequacy of weight gain, as well as in the correction and/or guidance of eating
habits, which can benefit the mother’s health, newborn after delivery, and the future child.
The aim of this study is to relate the weight evolution, nutritional status, metabolic parameters
(glycemia) and eating habits of pregnant women followed in the prenatal consultation at Centro
Hospitalar Lisboa Norte — Hospital of Santa Maria (CHLN-HSM), between October 2020 and
January 2021, with the clinical characteristics of childbirth and the newborn. Through the
statistical treatmant of the data collected, it was possible to see that the body mass index prior
to pregnancy has a significant relationship with gestational weight gain, with fasting blood
glucose values and with the weight of the newborn, with the BMI being preconception greater
than 25 associated with a 10,6 times higher risk of high fasting blood glucose and greater weight
in the newborn.

This study suggests that having a good preconception weight rating may prove beneficial for
healthy gestational weight gain and birth weight within recommended parameters that

demonstrate better neonatal health indicators for the mother and newborn.
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1. Fundamentacao Tedrica

1.1. Gravidez

A gravidez é considerada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), um periodo
correspondente a nove meses em que ocorre o desenvolvimento do embrido dentro do corpo de
uma mulher. A gravidez traduz-se por um conjunto de alteracdes fisioldgicas que ocorrem nos
280 dias a partir do primeiro dia da Gltima menstruacdo e compreende modificacfes em todos
0s oOrgdos e sistemas maternos (cardiovascular, hematoldgico, urinario, respiratorio,
gastrointestinal, hépato-biliar, endocrino e dermatoldgico), e a garantia de saude das maes e dos
seus filhos é um tema prioritario para a OMS. Acumula-se evidéncia cientifica, desde a
avaliacdo de programas de nutricdo em saude publica a estudos de intervencdo nutricional, de
gue um adequado estado nutricional da mée pode trazer vantagens de salde para a propria e
para o seu filho, ao longo da sua vida (3).

O estado nutricional no periodo pré-concecional e durante a gravidez, sdo fatores determinantes
no desenvolvimento e crescimento fetal, e por isso, a nutricdo e a alimentacdo neste periodo
sdo cruciais para otimizar ndo s6 a salude materna, mas também assegurar as reservas
necessarias ao desenvolvimento do feto, reduzir o risco de complicacGes neonatais e para o
periodo pos-parto, tanto para a mae como para a futura crianca (4). A fase compreendida entre
a preconcecdo e a gestacao € um periodo de extrema sensibilidade e vulnerabilidade a acdo do
ambiente (particularmente da nutricdo), na programacdo do bindmio salde/doenca para o
futuro, e tal facto deve-se a elevada velocidade de crescimento, de diferenciacdo e de maturagédo
celular que ocorrem nesta fase da vida. Estudos geogréficos estiveram na origem da teoria de
Barker ou teoria da origem fetal das doencas no adulto, que remonta a 1996, e segundo a qual,
existe uma associacgdo entre o estado de nutricdo da mulher, antes e durante a gravidez, a sua
alimentacdo, o peso do recém-nascido e o risco futuro de doencas cronicas em idade adulta,
como doenca cardiovascular, hipertenséo, diabetes, cancro e, obesidade. Barker documentou
uma associagdo entre o baixo peso ao nascimento e o maior risco de obesidade ao primeiro ano,
mas também de obesidade, diabetes, doenca coronéria e hipertenséo arterial na vida adulta.
SituacBes de caréncia, de excesso ou de desequilibrio nutricional na gestante funcionam como
agressores que induzem respostas adaptativas no embrido (estruturais e funcionais), visando a
sobrevivéncia, respostas essas que a médio/longo prazo poderdo ser desvantajosas, resultando

em doenga, ao longo do ciclo da vida — programagéo fetal (5)(6).
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1.2. Estado Nutricional Materno

Uma mulher saudavel no momento da conce¢do tem mais probabilidade de ter uma gravidez
bem-sucedida e um bebé saudavel. Por outro lado, a m& nutri¢do (alteragdes nutricionais como
a pré-obesidade, a obesidade e a desnutricdo/baixo peso) materna no momento da gravidez tem
vindo a ser associada a um aumento do risco de complicaces em diferentes outcomes materno-
fetais, nomeadamente pré-eclampsia, diabetes gestacional, macrossomia (mais de 4000g ao
nascimento), malformacdes congénitas, morte fetal, baixo peso ao nascimento, insucesso no
aleitamento materno e mortalidade materna, bem como a programacdo metabolica para a
doenca na vida adulta do recém-nascido. Considera-se que o0 periodo pré-
concecional/gestacional se traduz como uma janela de oportunidade para a avaliagdo e
intervencdo na melhoria da fisiologia, do metabolismo, da composicédo corporal e do estado
nutricional maternos, perspetivando uma melhoria em muitos indicadores de saude durante a
gravidez e a garantia de melhores indicadores de salde e de qualidade de vida a longo prazo
nas futuras geracoes.

O estado nutricional materno é definido, ndo s6 pelo Indice de Massa Corporal (IMC) na
preconcecao, valor que relaciona o peso com a altura, mas também pela adequacéo alimentar
relacionada com a ingestdo de macro e micronutrientes pela gestante. No primeiro caso, 0 peso
da preconcecdo e o0 ganho de peso durante a gravidez estdo correlacionados, e as mulheres com
um IMC na preconcecdo elevado tendem a ganhar mais peso na gravidez e a ter recém-nascidos
mais pesados (7). Por outro lado, mulheres com um IMC na preconce¢do baixo sdo mais
dependentes da sua ingestdo nutricional durante a gravidez para atingir um bom ganho de peso.
Nessas mulheres hd uma associagdo entre 0 peso ao nascimento e a ingestao de micronutrientes,
particularmente zinco, célcio e magnésio, o que sugere que um ou mais micronutrientes podem
ser um fator limitante para o crescimento fetal e levar a uma competicdo entre a mée e o feto,
aumentando assim o risco de complicacGes perinatais e a longo prazo (8). Assim, a dieta e 0s
habitos alimentares maternos, bem como as alteragdes fisioldgicas durante a gravidez podem
influenciar direta ou indiretamente a composi¢do corporal do feto e o seu desenvolvimento
(9)(12). Neste sentido, a evidéncia cientifica sugere que a otimizacdo do estado nutricional e a
gestdo adequada do peso durante a gravidez e lactacdo podem constituir estratégias custo-
efetivas para a prevencdo das doencas cronicas ndo transmissiveis com etiologia nos hébitos

alimentares inadequados.
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1.2.1 IMC Pré-Concecional e Ganho de peso gestacional

O aumento de peso materno deve assegurar o desenvolvimento do feto, da placenta e liquido
amniotico e também a expansdo dos tecidos maternos, nomeadamente o volume sanguineo e
fluido extracelular, as glandulas uterinas e mamarias e a deposicao de gordura (4).

A Food and Nutrition Board (FNB), a partir de dados de dois estudos com mais de 3800
mulheres britanicas em 1950, estabeleceu uma média para o ganho de peso gestacional de
12,5kg numa gestagéo de 40 semanas. Este peso foi usado como base para estimar 0 aumento
de peso dos varios componentes corporais em gravidas saudaveis, em que aproximadamente
3,35kg correspondem ao armazenamento de gordura (4). A deposicdo de gordura materna €
influenciada pela secrecdo de progesterona e ocorre com maior intensidade até meio da
gravidez, de forma a garantir uma reserva de energia até ao final da mesma e no periodo da
amamentacao (4).

Mais recentemente, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) colaborou num estudo que usou
dados de mais de 100 000 nascimentos de 20 paises para aceder aos indicadores
antropométricos maternos que poderiam estar associados aos recém-nascidos (RN) de baixo
peso (RNBP), RN pré-termo e ainda a ocorréncia de pré-eclampsia nas mées. Os resultados
mostraram que um peso a hascenca de 3,1 a 3,6kg estava associado a melhores resultados para
as maes e para os seus filhos, peso este que corresponde a um ganho de peso materno entre 0s
10 e os 14kg (4).

Desde 1990 que o Institute of Medicine (IOM) - Nutrition During Pregnancy — ofereceu
recomendacdes mais especificas para o ganho de peso durante a gravidez, estratificado pelo
indice de massa corporal (IMC) materna pré-gravidez. O relatério também fez recomendaces
especificas de ganho de peso para subgrupos populacionais, incluindo adolescentes, membros
de grupos raciais e étnicos, mulheres de baixa estatura e mulheres portadoras de gémeos
(11)(12).

A Direcdo Geral da Saude publicou essas normas de orientacdo, através do Manual
“Alimentagdo e Nutrigdo na Gravidez - 2021, de acordo com o melhor interesse para a saude
da mée e do feto. Se antes da gravidez a mulher apresenta baixo peso com IMC <18,5, a
recomendacdo do aumento de peso ideal durante a gravidez é de 12,5kg a 18kg (ganho de 0,5kg
por semana no 2° e 3° trimestre); se a mulher é normoponderal com IMC entre 18,5 e 24,9, a
recomendacédo do aumento de peso ideal é de 11,5kg a 16kg (ganho de 0,4kg por semana no 2°
e 3° trimestre); se a mulher apresenta excesso de peso com IMC entre 25 e 29,9, a recomendagéo

do aumento de peso ideal é de 7kg a 11,5kg (ganho de 0,3kg por semana no 2° e 3° trimestre),
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e se a mulher ¢ obesa com IMC >30, a recomendacdo do aumento de peso ideal ¢ de Skg a 9kg
(ganho de 0,2kg por semana no 2° e 3° trimestre). Se for uma gravidez de gémeos, a

recomendacdo do aumento de peso ideal é de 15,9kg a 20,4 (13).

RECOMENDACAO DO AUMENTO DE PESO
SE ANTES DA GRAVIDEZ AUMENTO DE PESO IDEAL POR SEMANA NO
DURANTE A GRAVIDEZ 2°E 3° TRIMESTRES
IMC*
Baixo Peso
< 18,5 Kg/m? 12,5-18 Kg
Normoponderal )
i 18,5 - 24,9 Kg/m? 11,5-16Kg
Excesso de Peso
S 25,0 -29,9 Kg/m? 7-15ke
Obesidade
ﬁ > 30 Kg/m? >-9Kg
Gravidez de Gémeos 15,9-20,4 Kg
Mulher de: r
Peso =60 Kg
Altura =1,60 m devera aumentar entre
IMC = 23,4 Kg/m?
(60 Kg /1,60m x 1,60m)

* IMC, indice de massa corporal (peso em Kg dividido pela altura em metros ao quadrado, ou Kg/m-)

Quadro 1: Recomendacdes para o aumento do peso ideal durante a gravidez (13)

O ganho de peso e habitos alimentares adequados durante a gestacdo estdo associados a um
melhor desfecho materno, fetal e no recém-nascido, diminuindo também a probabilidade de
complicacdes no parto (14)(15).

Uma revisdo sistematica e meta analise, demonstrou ainda que num total de 23 estudos
envolvendo 1.309.136 mulheres, 0 ganho de peso gestacional que ficou abaixo, dentro ou acima
das diretrizes para o ganho de peso gestacional do Institute of Medicine (IOM) foi 23%, 30% e

47%, respetivamente, e ainda que a quantidade de peso ganho acima ou abaixo das
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recomendacdes esta associado a maiores consequéncias adversas maternas ou neonatais do que
0 ganho de peso dentro das recomendac6es (16). No entanto, existem algumas incongruéncias,
pois de acordo com a American Dietetic Association (ADA), criangas cujas mées ganharam um
peso adequado ou excessivo durante a gravidez de acordo com as recomendacdes do IOM, tém
maior risco de excesso de peso aos 3 anos face as criangas cujas médes ndo ganharam peso
suficiente (12).

A dieta, o nivel de atividade fisica e algumas caracteristicas sociodemogréaficas maternas como
idade, paridade, escolaridade ou raca, estdo entre os principais determinantes das alteracfes no
peso durante a gestacdo (15). Entre esses determinantes, a ingestdo alimentar e a atividade fisica
sdo fatores passiveis de modificacdo, e devem ser considerados no aconselhamento nutricional
durante o pré-natal com o objetivo de prevenir o ganho de peso gestacional excessivo. A
prevencdo demonstra-se importante e pertinente, uma vez que mulheres com ganho de peso
gestacional excessivo apresentam risco trés vezes mais elevado de se tornarem obesas quando

comparadas aquelas com ganho de peso gestacional adequado (17).

1.3. Necessidades Nutricionais

A alimentacdo equilibrada tem sido reconhecida como uma importante condi¢cdo para uma
gestacdo saudavel. Durante a gravidez, ocorrem alteracbes metabolicas e fisiologicas na
gestante, que asseguram o crescimento e o desenvolvimento do feto, e que justificam o aumento
das necessidades energéticas e nutricionais (no que respeita as necessidades em proteina,
hidratos de carbono, gorduras, algumas vitaminas, como a vitamina A, C, D, tiamina,
riboflavina, &cido fdlico, e alguns minerais como o ferro, zinco, cobre e magnésio) e
consequentemente das suas recomendacdes neste periodo (8)(18).

Durante o segundo e terceiro trimestre da gravidez, ocorre a reserva de nutrientes no feto para
utilizagdo nos primeiros anos de vida, onde h&d um crescimento acelerado e a taxa de
metabolismo basal pode aumentar 15 a 20% para garantir as necessidades fetais. (18) As
recomendagdes mais recentes da European Food Safety Authority (EFSA) que se destinam a
populacéo europeia, sdo a referéncia para a populagdo portuguesa, € no caso da gravidez, um
aumento gestacional de 12kg foi associado a melhores desfechos fetais e maternos em que a
necessidade media de energia adicional é de 70kcal/dia no 1° trimestre, 260kcal/dia no 2°
trimestre, e 500kcal/dia no 3° trimestre (19). E de sublinhar que apesar da gestante necessitar
de um maior aporte energético, mais importante serd a pratica de uma alimentacdo

nutricionalmente adequada.
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Os intervalos de consumo energético aceitdveis variam amplamente, dadas as diferencas
individuais na produgdo de energia e taxa de metabolismo basal, como tal, é necessaria uma
avaliacdo nutricional individualizada.

Uma vez obtido o IMC pre-gestacional, deve-se calcular o valor energético total (VET) diério,
baseado na taxa de metabolismo basal (TMB) e no fator de atividade (FA), somando a energia
extra necessaria por cada trimestre de gestacao. Este acréscimo de calorias baseia-se nos custos
energéticos do feto, utero e tecidos mamarios, no depdsito de gordura materno e no gasto
energético adicional somado ao metabolismo basal dos novos tecidos que vao ser sintetizados
(20).

Para gestantes eutroficas, o peso adotado para os céalculos das necessidades energéticas diarias
deverd ser 0 peso pré-gestacional e para as de baixo peso, devera usar-se 0 peso desejavel,
utilizando um IMC de 20,8kg/m?. Para gestantes com excesso de peso ou obesas, o ideal é usar-
se 0 peso pré-gestacional para evitar a perda ponderal durante a gravidez (20).

No que diz respeito a contribuicdo em proteina, as necessidades sdo aumentadas no segundo e
terceiro trimestre, mas conseguem ser colmatadas com a dieta normal, uma vez que a
biodisponibilidade das proteinas aumenta neste periodo, e 0 aumento das necessidades deve-se
ao facto de haver um maior contributo proteico para a formacéo da placenta, crescimento dos
tecidos intrauterinos e desenvolvimento e crescimento do bebé (21). A recomendagdo de
proteina para mulheres ndo gravidas é de 0,89 por quilograma de peso por dia (0,8g/kg/dia).
Segundo a dose diaria recomendada (DDR), as mulheres gravidas necessitam de 1,1g de
proteina/kg/dia, aconselhando que pelo menos 50% desta quantidade seja de alto valor
bioldgico — é necessario um aporte de aproximadamente 60g de proteina por dia, que esta dentro
das recomendacdes de 10% a 15% do Valor Energético Total (VET) diario em proteina (22).
O relatorio da FAO baseado num conjunto de dados sobre deposicdo proteica na gravidez,
recomendou que as ingestdes adicionais de proteina de 0,7g; 9,69 e 31,29 por dia, sejam
consumidas durante o 1°, 2° e 3° trimestre respetivamente (para mulheres normalmente nutridas
e com ganho de peso gestacional dentro das recomendagdes) (22).

A utilizacdo da proteina dietética depende da biodisponibilidade (percentagem de absor¢éo pelo
organismo) da mesma. As proteinas de origem vegetal apresentam menor valor bioldgico e, por
essa razdo, necessitam de estar presentes na alimentacdo em maior quantidade. Os alimentos
mais ricos em proteinas de alto valor biologico séo os de origem animal, como carnes, peixes,
ovos, leite e lacticinios. Para além de estarem presentes em grandes quantidades também sdo

de melhor qualidade, sendo mais facilmente utilizadas pelo organismo (13).
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Relativamente aos hidratos de carbono, devem ser consumidos todos os dias, varias vezes ao
dia, uma vez que é a partir deles que se obtém glicose, a principal fonte de energia fundamental
para o desenvolvimento do bebé. Contudo, ndo existem recomendacdes especificas para a
mulher gravida, mantendo-se o intervalo de referéncia para a ingestdo de macronutrientes, de
45-60% da energia fornecida diariamente através dos hidratos de carbono.

E fundamental a ingestdo diaria de alimentos ricos em hidratos de carbono complexos e de
absorcédo lenta como por exemplo péao integral ou de mistura de farinhas, arroz, massa, aveia,
batata-doce, entre outros (do grupo dos cereais e derivados, e também dos tubérculos da Roda
dos Alimentos Portuguesa), em detrimento do consumo de agUcares simples como o0 agUcar de
adicdo e o naturalmente presente no mel, xarope de milho, sumos de fruta e concentrados, que
induzem uma resposta glicémica mais rapida e acentuada (13).

A ingestdo excessiva de acucares livres, per si, ou adicionados a alimentos, acrescentando
apenas valor energético, durante a gravidez, tem sido positivamente associada ao IMC das
criancas durante a primeira infancia. Existe evidéncia cientifica relativamente robusta sobre a
relacdo entre o consumo excessivo de acucares livres e a salde humana, tanto que a OMS
recomenda que o consumo diario destes ndo devera exceder 10% do valor energético total diario
ingerido (23).

Alterar o padrdo alimentar materno de modo a diminuir a carga glicémica excessiva, pode
modular beneficamente o estado inflamatério associado a obesidade na gestacdo.(24) A este
nivel, a fibra alimentar tem um papel importante na diminuicéo da carga glicémica das refeicdes
e 0 seu consumo adequado é essencial para o adequado funcionamento gastrointestinal. A EFSA
ndo especifica a quantidade de fibra a ingerir durante a gravidez, pelo que se mantém a
recomendacdo de 25g por dia como para a mulher ndo gestante (13).

No que concerne ao contributo em gorduras, a sua ingestdo durante a gravidez influencia o
crescimento, o desenvolvimento e a satde da futura crianca. Um aumento da ingestéo de acidos
gordos essenciais, nomeadamente os &cidos gordos polinsaturados de cadeia longa — acido
docosahexaenodico (DHA) e acido eicosapentaenoico (EPA) pela gravida, aumenta o
fornecimento destes acidos gordos ao feto, otimizando o desenvolvimento da acuidade visual,
funcdes cognitivas, maturidade dos padrdes de sono (este caso na amamentagéo), imunidade e
tém impacto na modulacdo da inflamacdo (13).

A quantidade de gordura fornecida deve depender das necessidades energéticas tendo em conta
0 ganho de peso adequado. No entanto, as recomendacfes da EFSA séo especificas para a
mulher gravida, sendo a ingestdo de gordura de 20-30% do valor energético total diario (VET),

e 4% e 0,5% da energia fornecida sob a forma de &cido linoleico e acido a-linolénico,
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respetivamente. Mais ainda, a EFSA tem como ingestéo nutricional adequada, 100-200mg de
DHA por dia (19)(25). Para atingir as recomendacdes de Omega-3, deverdo evitar-se as
variedades de peixe com teor mais elevado de mercurio e preferir peixes de menor teor, como
a sardinha (25).

Sdo boas fontes alimentares deste tipo de gorduras o azeite e 0 peixe gordo (sardinha, salméo
ou cavala) (26).

Relativamente ao consumo vitaminico e mineral, o acido félico desempenha um papel
preponderante na reducdo do risco de desenvolvimento de malformacdes do tubo neural do
bebé. Esta estritamente relacionado com a sintese de ADN e RNA, implicados na formacéo de
tecidos e sangue (27). A deficiéncia nesta vitamina pode levar a defeitos no encerramento do
tubo neural, com implicacbes no desenvolvimento do sistema nervoso central, aborto
espontaneo, restri¢cdo de crescimento intrauterino, pré-eclampsia (tensdo-alta), hemorragia ou
anemia na mée. A recomendacédo nutricional de &cido félico para todas as mulheres em idade
fertil que planeiam engravidar é de 400ug/dia, e as recomendacdes para o &cido folico durante
a gravidez séo de 600ug/dia (19). E recomendado o aumento do consumo de frutos e horticolas
ricos nesta vitamina, bem como a utilizacdo de cereais integrais (pdo integral, massa e arroz
integrais) e leguminosas (lentilhas, ervilhas, feijdo, grdo-de-bico, favas), sendo por vezes
necessaria a toma de suplementos desta vitamina (28). Habitualmente, a suplementacdo inicia-
se 3 meses antes da conce¢do e mantém-se durante os primeiros trés meses de gravidez (29). A
OMS recomenda uma suplementacéo oral de acido fdlico de 400ug (0,4mg) por dia, a fim de
evitar anemia das mades, infecdo puerperal, baixo peso a nascenca e parto prematuro (30).

Na gravidez, também & espectavel o aumento das necessidades em ferro, uma vez que maior
quantidade de sangue sera mobilizado, e serd usado como cofator na sintese de hemoglobina e
mioglobina, no transporte de oxigénio, na regulacdo genética, no desenvolvimento neuronal,
no metabolismo de neurotransmissores, no correto funcionamento de diferentes enzimas que
dependem deste (27). O aporte adequado de ferro para além de ser importante para o
metabolismo energético, e desenvolvimento do sistema nervoso fetal, pode prevenir anemias.
O défice deste mineral pode originar: risco de baixo peso do bebé ao nascimento, prematuridade
e mortalidade perinatal e perturbacdes na organizacgao neuronial (27). O feto acumula a maioria
do ferro no ultimo trimestre de gravidez, a partir das reservas de ferro maternas, sendo
dificilmente alcancaveis as recomendacOes deste mineral exclusivamente através da
alimentacdo. A recomendacéo de ferro durante a gravidez (no 2° e 3° trimestre) é de 27mg por
dia, sendo que a OMS recomenda a suplementagdo com 30-60mg de ferro elementar

(20)(31)(30). Fontes alimentares de ferro incluem produtos de origem animal como carne
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(frango ou vaca), peixe (atum), e lacticinios (iogurtes), e alimentos de origem vegetal como as
leguminosas (tremocos, feijdo), cereais integrais ou frutos secos (cajus ou améndoas) (13).
Outros minerais como 0 iodo, magneésio ou zinco, sdo indispensaveis no metabolismo dos
macronutrientes, crescimento e desenvolvimento cognitivo fetal, bem como funcédo
imunoldgica, de forma que durante a gravidez as recomendacfes para a sua suplementacéo sé
devem ser acauteladas num contexto de uma rigorosa investigacdo individual de cada mulher
(30).

1.4. Habitos Alimentares e Dieta Mediterranica

O padrdo alimentar das mulheres durante a gravidez, influencia a satude do feto durante a
gestacdo e depois durante a vida. Os habitos alimentares da mée durante a gravidez tém um
papel fundamental no estabelecimento das preferéncias alimentares no seu filho, e estudos
revelam que as preferéncias alimentares da futura crianga comecam a ser estabelecidas in Utero,
estando o feto precocemente capacitado, pela inala¢do ou degluti¢do do liquido amniético, para
reconhecer compostos volateis da alimentacdo materna. Esta capacidade de reconhecimento
precoce dos sabores traduz-se numa aceitacdo facilitada dos mesmos durante a diversificacdo
alimentar. Assim importa reforcar junto da mae que a influéncia da alimentacdo materna na
alimentacdo dos filhos é muito precoce, pelo que se deve garantir uma alimentacdo saudavel
durante a gravidez (13).

Padrdes alimentares tradicionais, desenvolvidos e transmitidos ao longo de geracdes, sdo fontes
de conhecimento para a formulacdo de recomendacgfes que visam promover uma alimentacao
adequada. Um deles é o padréo alimentar mediterranico em que é possivel contemplar uma
diversidade de sistemas alimentares, de acordo com a variedade de culturas e sociedades
presentes no seu entorno, mas com tracos culturais comuns que d&o corpo ao designado padréo
alimentar. A evidéncia cientifica ja existente permite reconhecer este padrao/dieta como um
modelo alimentar, cultural, historico e de saude (32).

Este padrdo alimentar é caracterizado por uma alta ingestdo de frutas e hortalicas, gréos
integrais, leguminosas, nozes e azeite e uma ingestdo moderada de carne e tornou-se 0 mais
estudado pela comunidade cientifica internacional, concluindo-se pela sua adequacéo
nutricional e associacdo a um risco reduzido de ingestdo deficiente de micronutrientes.

Num estudo da Sociedade Americana de Nutri¢cdo (2014), que recolheu dados sobre o padrédo
alimentar de 309 mulheres na preconcegédo e relacionados com os desfechos da gravidez,

verificou-se que um padrdo dietético contendo varias fontes alimentares ricas em proteinas,
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frutas e cereais integrais estd associado a reducdo da probabilidade de parto prematuro,
enquanto um padrao dietético contendo alimentos processados e ricos em gorduras, sal e agucar
estad associado ao parto prematuro, e menor cumprimento ao nascimento (33).

Diversos estudos tém vindo a sugerir a ligacdo entre a adesdo ao padréo alimentar mediterranico
e um maior grau de protecdo contra mortalidade por todas as causas, destacando-se como fator
protetor para o desenvolvimento de doencas cronicas como o cancro, diabetes mellitus tipo 2,
sindrome metabolica, obesidade, doencas neurodegenerativas e doengas cardiovasculares.
Hoje, acumula-se evidéncia cientifica suficientemente robusta para suportar a promog¢édo do
padrdo alimentar mediterranico como modelo alimentar a seguir na prevengdo de doenca
cronica (34).

Uma revisao critica de varios estudos recentes, que avaliaram a relacdo entre a dieta e 0 estado
nutricional de mulheres em idade fértil e de gravidas portuguesas, e as caracteristicas dos
respetivos recém-nascidos, demonstrou que a prevaléncia de excesso de peso e obesidade em
mulheres em idade fértil e gravidas aumentou substancialmente associada a diminuicdo da
adesdo ao padrdo alimentar mediterranico (35).

A evidéncia cientifica mais recente tem vindo a reportar o afastamento gradual deste padrédo
alimentar por parte dos paises da regido mediterranica. Coloca-se a possibilidade de, entre
outras causas, a progressiva integracdo da regido no espaco centro europeu e a globalizagao
cultural dos mercados alimentares, e consequentes alteracBes sociais, politicas e econdémicas,
terem potenciado uma alteracdo nos habitos alimentares (36). Os fatores potencialmente
relacionados com a baixa adesdo a dieta mediterranica, incluem também politicas agricolas da
Unido Europeia que promoveram a producdo de grupos alimentares ndo tipicamente
mediterranicos a um baixo preco, e a pouca capacidade financeira referida pela populacdo
portuguesa para aquisicdo de alimentos de qualidade (35).

De acordo com o Estudo da Adesdo ao Padrdo Alimentar Mediterranico em Portugal, em 2020,
apenas 26% da populacdo portuguesa apresenta uma elevada adesdo a dieta mediterranica.
Assim, a maioria dos portugueses ndo segue este padrdo alimentar protetor da saude, e quando
se analisam os alimentos onde a percentagem de inadequacdo do consumo (consumo em
quantidade inferior as recomendagdes) é superior, podem ser destacados as leguminosas (69%
com um consumo de leguminosas inferior a 3 vezes por semana), os horticolas (52% com um
consumo inferior a 2 por¢des por dia), a fruta (61% com um consumo inferior a 3 porgdes por

dia) e os frutos secos oleaginosos (61% com um consumo inferior a 3 por¢des por semana).
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O conhecimento sobre a Dieta Mediterréanica parece existir na populagdo portuguesa, mas tanto
0 conhecimento como a adesdo a este padrdo alimentar parecem estar restritos as populaces
com maior escolaridade e rendimento (37).

Comportamentos alimentares deletérios no periodo da preconcecdo e gestacdo, podem ser
alterados de forma a promover mudancas de comportamento na ingestdo alimentar durante a
gravidez, como forma de melhoria dos desfechos perinatais e de salde a longo prazo da mée e

da crianca.

1.5 Inseguranca Alimentar (1A)

A inseguranca alimentar (1A) é definida como uma situacao socioecondémica que leva ao acesso
limitado ou incerto a alimentos necessarios para manter uma vida saudavel e ativa. E um
importante problema de satde publica e estd associada a habitos alimentares ndo saudaveis e
ao desenvolvimento de doengas crénicas. Varios estudos demonstram que a IA estd associada
a padr@es alimentares ndo saudaveis, incluindo a reducdo do consumo de frutas, horticolas e
lacticinios, e 0 aumento da ingestdo de alimentos pouco nutritivos e muito energéticos (38)(39).
A inseguranca alimentar estd ligada as desigualdades e aos desequilibrios do poder que se
revelam no sistema alimentar dos paises a nivel global. O fendmeno da fome tem subjacentes
varias desigualdades (geograficas, de rendimento, de género, etc.) que estdo enraizadas em
desequilibrios de poder econémico, social e politico. Frequentemente sdo as pessoas ou grupos
com menor poder — 0s que sdo discriminados ou estdo em desvantagem, como as mulheres, as
minorias étnicas, 0s povos indigenas, 0s mais pobres — que sdo mais afetados pela fome e pela
malnutri¢do (40). Em Portugal, como resultado da crise econdmica, o governo adotou politicas
de austeridade e grandes cortes nos gastos publicos que podem levar a desigualdades no acesso
aos alimentos e consequentemente a diminuicdo da adesdo ao padrdo alimentar mediterranico
(39).

A 1A foi avaliada no Inquérito Alimentar, Nutricional e de Atividade fisica (IAN-AF) de 2015-
2016, através da aplicacao do questionério desenvolvido por Cornell/ Radimer (1990), adaptado
para Portugal (41). Este questionario fornece estimativas de inseguranca alimentar, para
agregados familiares com e sem menores de 18 anos, recolhendo informacéo sobre quatro
dimensdes subjacentes e & experiéncia da inseguranca alimentar: disponibilidade, acesso,
utilizacdo e estabilidade e/ou resiliéncia. Desta forma, a inseguranga alimentar associa-se nao
apenas a condi¢des de pobreza estrutural, mas também a condicdes transitorias — mas nem por
iSSO menos graves — de escassez de recursos, nomeadamente financeiros (38).
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De acordo com o IAN-AF, 10,1% das familias em Portugal experimentaram IA, ou seja, tiveram
dificuldade, durante este periodo, de fornecer alimentos suficientes a toda a familia, devido a
falta de recursos financeiros; 2,6% destas familias, indicaram experimentar inseguranca
alimentar moderada ou grave, durante este periodo, referindo a alteracdo dos seus habitos
alimentares habituais, e a reducdo do consumo de alimentos, em muito casos alimentando-se
com poucos alimentos ou até mesmo que “sentiram fome mas ndo comeram por falta de
dinheiro para adquirir alimentos” (38).

Uma revisdo sistematica recente que abrangeu um periodo de pesquisa de 2008 a 2019 sobre 0s
desfechos maternos e neonatais associados a IA, sugere que mulheres com IA tém maior risco
de apresentar depressdo e/ou ansiedade durante e no pos-parto. Sugere ainda que relativamente
a desfechos neonatais destacam-se os defeitos congénitos, mortalidade ao nascimento,
introducdo de alimentacdo artificial, prematuridade, distarbios auditivos, e sindrome de
abstinéncia neonatal (42).

A A pode ser considerada um fator de risco indireto de potenciais desfechos negativos tanto
na salde da mée como no recém-nascido. A gravidez pode levar a vulnerabilidades biologicas
e psicossociais e 0 consumo inadequado de nutrientes por razdes socioecondémicas pode

comprometer o desenvolvimento do feto e o bem-estar da gestante.

1.6 Complicacoes na Gravidez

1.6.1 Malnutricdo materna

Embora a situacdo de malnutricdo materna causada por desnutricdo ndo seja uma realidade
frequente nas sociedades desenvolvidas, é cada vez mais frequente a disfuncdo placentar
idiopatica (menor capacidade de transporte de nutrientes para o feto), sem causa aparente, ou
dependente de patologia materna (hipertensdo arterial, obesidade, diabetes, etc.),
comprometendo a oferta nutricional ao feto. Como tal, seja qual for a situacao, resultard numa
das duas hipoteses: ou o feto morre, ou se adapta as circunstancias e vive (sobrevive) a uma
baixa oferta energética/nutricional. Como a espécie humana é uma espécie de sobrevivéncia, 0
feto, na grande maioria das vezes, adapta-se poupando energia “fenoétipo poupador”, ou seja,
reajustando a velocidade de diferenciacdo das suas celulas e de crescimento de todos 0s seus
orgaos (43). Como resultado, nascera com baixo peso (menos de 2500g) ou mesmo globalmente
pequeno para a idade gestacional, mas também com menor nimero de células do rim e alteracdo

do sistema renina-angiotensina (aumentando o risco de hipertensao arterial no futuro)(5); com
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menos células do pancreas e uma redugdo da producgdo de insulina (aumentando o risco de
diabetes no futuro)(44); com alteracdo no desenvolvimento neuronal e maior deposicao lipidica,
bem como o controlo de apetite comprometido (por resisténcia a leptina, uma hormona
reguladora do apetite)(43); com uma composicdo corporal alterada traduzida por reducdo da
massa muscular com menor sensibilidade a insulina e maior oxidac&o dos lipidos (resultando
em maior risco de diabetes e doenca coronéria) e ainda com um aumento da massa gorda e
consequente reducdo da capacidade de captacdo da glicose, resultando num aumento do risco
de obesidade e de diabetes (44). Este conjunto de alteracBes hormonais, anatomicas, e
fisiologicas, garantias da sobrevivéncia no momento e resultantes de um processo de adaptacao
a uma situagdo de reduzida oferta nutricional num periodo vulneravel da vida — intrauterino -,
podem contribuir no futuro, para um risco acrescido de sindrome metabolica e obesidade na
infancia e posteriormente na vida adulta (1).

No entanto, de acordo com uma revisdo de literatura da Revista de Pediatria de S&o Paulo
(2014), também se admite que apesar de se identificarem as hipdteses do “fendtipo poupador”,
e a possibilidade de sindrome metabdlica na idade adulta, possa haver uma reprogramacéo
fenotipica que supere o ambiente restritivo intrauterino, como por exemplo, uma oferta
nutricional adequada nas fases precoces da vida que possa provocar alteragdes endocrinas
benéficas a longo prazo (contrariamente ao que seria se o “fenotipo poupador” fosse associado
a um suprimento alimentar excessivo nas primeiras fases da vida). Assim, podera levar a uma
recuperacdo da restricdo intrauterina e se associar a beneficios cardiometabdlicos a longo prazo,
reduzindo o risco de obesidade na idade adulta (43). Estes estudos permitem sugerir que uma
alimentacdo e nutricdo adequada na preconcecao, na gestacdo e nos primeiros anos de vida,
podem moldar as caracteristicas tanto da mae, como do feto, de modo a que a longo prazo se
possam reduzir eventuais problemas de sadde.

Por outro lado, 0 excesso de peso e a obesidade materna € um dos problemas de salde mais
comuns e a prevaléncia de mulheres obesas ou com excesso de peso em idade reprodutiva tem
vindo a crescer, (45) sendo a prevaléncia de excesso de peso entre mulheres adultas em Portugal
de 55% (38). Para além de todas as complica¢cdes maternas e perinatais que podem advir do
excesso de peso ou obesidade na preconcecdo, o ganho de peso ponderal excessivo durante a
gravidez, também esté associado a um maior risco de obesidade futura da mée e da crianga (21).
As desvantagens da obesidade materna comecam antes da conce¢do. De acordo com uma
recente meta-analise do Jornal de Ginecologia e Obstetricia Alemao (2017) que reuniu varios
estudos observacionais, verificou uma relagdo significativa entre a obesidade materna na

preconcecao e o risco aumentado de macrossomia ao nascimento (peso do recém-nascido
23



superior a 4000g), por meio de mecanismos que incluiram o aumento da resisténcia a insulina,
resultando em niveis mais elevados de glicose e insulina fetal (46). E um recente estudo
transversal retrospetivo publicado em 2020 pelo European Jornal of Obstetrics & Ginecology
and Reproductive que incluiu 10,043,398 nascimentos entre 2014-2017, demonstrou que de
acordo com o aumento do IMC materno, a gravidade da macrossomia e da possibilidade de
nados mortos também aumentava. O risco de nados mortos macrossomicos nascidos de mées
com obesidade, era 30% maior em comparagcdo com recém-nascidos macrossomicos nascidos
de maes com IMC normal (47).

Outro estudo publicado em 2020, que avaliou 2331 criangas entre 1 e 3 anos de idade, e
recorrendo também a dados retrospetivos sobre as caracteristicas dos partos dessas mesmas
criancas, foi demonstrado que nascer com peso elevado esta associado ao aumento do risco de
excesso de peso ou obesidade aos 1 ou 2 anos, 0 que sugere uma reflexdo precoce sobre a
expressao da programacao fetal (48).

Para além do risco de macrossomia ao nascimento, de acordo com um artigo de revisdo da
literatura The International Association for the Study of Obesity (2008), o risco de aborto
espontaneo é 25-37% maior em mulheres com excesso de peso e obesidade em comparacgéo
com mulheres normoponderais (49). As complicacbes maternas descritas com maior
consisténcia durante a gravidez e parto de mulheres obesas sdo a diabetes gestacional (DG),
hipertensdo arterial (HTA), pré-eclampsia, eclampsia, fendmenos tromboembolicos, infecdes
urinarias, partos-pré-termo, cesarianas, malformac@es fetais, macrossomia fetal, morte fetal,
entre outras (50,51).

Uma recente meta-analise que avaliou 62 mil mées, pertencentes a 37 coortes de nascimento
incluindo a coorte portuguesa Geracdo XXI, verificou uma associacdo positiva entre o IMC da
mée antes da gravidez e o desenvolvimento de obesidade na crianca. Os autores verificaram
ainda que esta associacdo aumenta ao longo da infancia, sendo evidente a partir dos 10 anos de
idade e na adolescéncia. Mais ainda se conclui que 22 a 42% dos casos de pre-obesidade e
obesidade infantil eram atribuiveis ao excesso de peso e/ou obesidade materna (52).

A obesidade na preconcecdo ou decorrente do ciclo reprodutivo é, por isso, um importante
problema de saude publica. A gestacdo é um periodo no qual o risco para 0 ganho de peso
excessivo é elevado, e consequentemente, para o desenvolvimento de doencas

cardiometabdlicas tanto para a mde como para a futura crianca.
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1.6.2. Diabetes Gestacional

A DG caracteriza-se por hiperglicemia (aumento dos niveis de glicose no sangue), ou qualquer
grau de anomalia no metabolismo da glicose, diagnosticado pela primeira vez durante a
gravidez, e é um fator de risco reconhecido para complica¢fes na gravidez e no parto, bem
como para o desenvolvimento de Diabetes Mellitus materna e na prole (53).

Geralmente, a diabetes gestacional é uma situacdo transitoria, que desaparece ap0s o parto, mas
pese embora esse facto, as implicac6es a longo prazo sdo importantes, uma vez que uma mulher
com diagndstico de DG tem 60-70% de risco de desenvolvimento de DG em gravidezes futuras
e 25-75% de risco aumentado de desenvolver Diabetes Mellitus no futuro. A DG esta também
associada a um risco aumentado, nos descendentes, de obesidade e de perturbacdes do
metabolismo da glicose durante a infancia e a vida adulta (53)(54).

A prevaléncia da DG em 2018 foi de 8,8% da populacgdo parturiente do Sistema Nacional de
Saude (SNS) em Portugal, registando-se um aumento da sua significancia ao longo da Gltima
década. Verifica-se ainda, que a prevaléncia da DG aumenta com a idade das parturientes,
atingindo os 17,7% nas mulheres com idades superiores a 40 anos (55).

O risco de diabetes é avaliado, através da glicemia plasméatica em jejum, em todas as mulheres
sem diabetes prévia a gravidez, logo na primeira visita pré-natal, de acordo com os critérios da
Associacdo Internacional dos Grupos de Estudos de Diabetes e Gravidez (IADPSG), que
demonstraram a existéncia de uma relacdo linear entre os valores da glicemia materna e as
morbilidades materna, fetal e neonatal. Relativamente aos parametros metabdlicos (glicemia),
o risco de diabetes gestacional € avaliado, através da glicemia plasméatica em jejum, em todas
as mulheres sem diabetes prévia a gravidez, logo na primeira visita pré-natal, de acordo com 0s
critérios da Associacdo Internacional dos Grupos de Estudos de Diabetes e Gravidez
(IADPSG), que demonstraram a existéncia de uma relacdo linear entre os valores da glicemia
materna e as morbilidades materna, fetal e neonatal (56). Um valor da glicemia em jejum (de 8
a 12h) superior ou igual a 92mg/dl, e inferior a 125mg/dl faz o diagnostico de DG (57)(53).
Caso o valor da glicemia seja inferior a 92mg/dl, a gravida é reavaliada entre as 24 e as 28
semanas de gestagdo com uma prova de toleréncia de glicose oral (PTOG) com 75g de glicose.
A prova é efetuada de manhd, apds um jejum de entre 8 a 12h, e consiste na ingestdo de uma
solugéo contendo 75¢g de glicose diluida em 250ml de agua. S&o necessarias colheitas de sangue
para determinacgdo da glicemia plasmatica aos 0 minutos, 60 minutos e 120 minutos. Um valor
gue corresponda as glicemias expostas no quadro 1 é suficiente para o diagnostico de

Hiperglicemia na Gravidez:
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Hiperglicemia na Gravidez

Hora Normal Diabetes Diabetes
Gestacional na Gravidez

Glicemia plasmatica mg/dl (mmol/I)

0 <92 (57) 92-125(51-6,9) 2126 (7,0
1 <180 (10,0) 2180 (10,0) =
2 <153(85) 153-199(8,3-10,9) > 200 (11,0

Quadro 2: Diagndstico da Hiperglicemia na Gravidez e seus subtipos baseado na PTOG (24-28 semanas) (58).

1.7. Parto e Recém-Nascido

1.7.1. Caracteristicas do Parto

A OMS define o parto normal como sendo o momento do nascimento do bebé de forma natural,
ou seja, aquele que comeca espontaneamente, de baixo risco e assim se mantém até terminar.
O recém-nascido nasce espontaneamente, de cabeca para baixo e normalmente entre as 37 e as
42 semanas de gestacao.
Podem-se identificar dois tipos de parto: eutdcico — Quando o nascimento do bebé ocorre por
via vaginal sem qualquer intervencao instrumental durante o parto; e distocico — Quando ocorre
por via vaginal e € realizado, em algum momento, com recurso ao uso de instrumentos para
facilitar o parto (ventosas, forceps ou espatula), ou quando ocorre por cesariana. A cesariana é
0 tipo de parto que consiste na extracdo de um feto através de incisdes na parede abdominal
(laparotomia) e da parede uterina (histerotomia).
Segundo os dados de 2018 do Instituto Nacional de Estatistica (INE), efetuaram-se 85,6 mil
partos nos Hospitais Portugueses, ou seja, mais 920 partos em relacdo a 2017 (mais 1,1%),
sendo que 73,2% foram realizados em hospitais publicos e, nestes, mais de metade (52%) foram
efetuados sem intervencéo instrumental ou cirdrgica (partos eutocicos). Os hospitais privados
efetuaram 12,4 mil partos (14,4% do total de partos), sendo que cerca de 10 mil (83,5%)
implicaram a realizacdo de cesariana ou 0 recurso a instrumentos de apoio como férceps e
ventosas (partos distocicos) (59). A taxa de cesarianas nos hospitais privados corresponde a
mais do dobro das registadas nos hospitais publicos.
Em termos globais, de acordo com o relatorio Health at a Glance (2019), da Organizacéo para
a Cooperacgdo e Desenvolvimento Economico (OCDE), que traca um panorama sobre o setor
da saude em 34 paises, Portugal esta entre os 10 paises da OCDE com uma taxa de cesarianas
mais elevada, com 32,5% dos partos - acima dos 28% da média de mais de 30 paises, sendo 0s
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dados relativos a 2017 (60). O documento afirma que as cesarianas podem ser um procedimento
necessario para salvar vidas, mas pode também aumentar as complicacdes maternas, neonatais
e infantis. O mesmo relatério aponta também que Portugal, Japao e Grécia estdo entre 0s paises
da OCDE com maior percentagem de bebes nascidos com baixo peso (60).

Para além de ndo trazer vantagens nos indicadores neonatais e maternos, uma taxa tao elevada
de cesarianas sugere que muitas gravidas de baixo risco sdo sujeitas a uma intervencao que se
associa a um numero aumentado de morbilidade materna, existindo um maior risco de
complicacBes como paragem cardiaca, complicacdes anestésicas, tromboembolismo venoso,
histerectomia, infecdo puerperal, entre outros, quando comparado com o parto por via vaginal,
0 que se traduz subsequentemente em maiores taxas de readmissdo hospitalar ou internamentos

mais prolongados (61).

1.7.2. Outcomes clinicos do Recém-Nascido (RN)

Habitualmente, no momento do nascimento o peso do bebé oscila entre 2,2kg (2200 gramas) e
4,5kg (4500g). O RN que nasce com peso abaixo de 1000g é classificado como RN extremo
baixo-peso; 0s que nascem com peso entre 1000g e 1449g sdo classificados como RN de muito
baixo peso e os RN com peso entre 15009 e 25009 séo classificados como RN de baixo peso.
Quanto a idade gestacional, o RN é classificado como RN pré-termo extremo (menos de 30
semanas de idade gestacional); RN muito prematuro (de 30 a 33 semanas e 6 dias); RN pré-
termo tardio (de 34 a 36 semanas e 6 dias); RN termo (de 37 a 41 semanas e 6 dias) e RN p6s-
termo (mais de 41 semanas). O RN pode ainda ser classificado pelo tamanho, como RN
pequeno para a idade gestacional (P1G); RN adequado para a idade gestacional (AIG) e RN
grande para a idade gestacional (GIG). A classificacdo é feita pelo estado nutricional por meio
da avaliacdo do peso e da idade gestacional, de acordo com as curvas de crescimento fetal
padronizadas (percentis) (62). As classificacbes servem para identificar as especificidades
fisicas, fisiologicas e comportamentais de cada RN, adaptando o tratamento adequado de
maneira a diminuir ou eliminar possiveis morbilidades.

O cumprimento corporal € geralmente de aproximadamente 50 centimetros e a circunferéncia
da cabeca (perimetro cefalico) € de cerca de 33cm. Nas gravidezes multiplas o tamanho de cada

recém-nascido é vulgarmente menor.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo Geral

Relacionar o estado nutricional (IMC pré concecional e ganho de peso gestacional), os habitos
alimentares e os parametros metabolicos (glicemia) da mulher gravida, seguida na consulta pré-
natal do Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital Santa Maria (CHLN-HSM), com as

caracteristicas clinicas do parto e do recém-nascido.

2.1.2. Objetivos Especificos

- Caracterizar o estado nutricional e os habitos alimentares da mulher gravida;

- Caracterizar a prevaléncia de diabetes gestacional (glicose em jejum e depois de 50g de glicose
aos 60 minutos e aos 120 minutos);

- Identificar e caracterizar as caracteristicas clinicas do parto e antropométricas do recém-
nascido;

- Relacionar o estado nutricional e os habitos alimentares maternos com a prevaléncia de
diabetes gestacional;

- Relacionar o estado nutricional e os habitos alimentares maternos com as caracteristicas

clinicas do parto e do recém-nascido.
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3._Metodologia

3.1. Tipo de Estudo

Este é um estudo observacional, analitico e transversal.

3.2. Populacdo em estudo

A populacdo em estudo é constituida por todas as mulheres gravidas seguidas na consulta pre-
natal e na consulta de Medicina Materno-Fetal do servico de Obstetricia do CHLN-HSM.
Foram usados como critérios de inclusdo ter idade superior a 18 anos e idade gestacional entre
26-40 semanas.

3.3. Recolha de Dados

A recolha de dados foi compreendida entre Outubro de 2020 e Janeiro de 2021.

Para recrutamento das mulheres para participacdo no estudo, foi feito um contacto telefénico
prévio em funcdo do agendamento de consulta de obstetricia prevista para cada semana. A
mulher era convidada a participar no estudo e, caso existisse consentimento telefonico,
agendava-se a participacdo para o dia previsto da consulta. No dia, era apresentado o
consentimento informado, livre e esclarecido, e era devidamente preenchido presencialmente
pelo investigador e pela participante.

O tempo despendido para a recolha de dados foi de aproximadamente 45 minutos por mulher.

3.4. Instrumentos de recolha de dados:

O instrumento era um questionario composto por 6 partes que compreenderam informacgdes
sobre: os dados sociodemograficos e clinicos das mulheres gravidas, o estado nutricional, os
habitos alimentares, a avaliagdo da inseguranca alimentar e os dados relativos as caracteristicas
dos partos e recém-nascidos.

Estado nutricional: Com base no boletim da gravida foram recolhidos os dados de evolugdo
ponderal ao longo da gravidez, para avaliacdo do ganho de peso gestacional de acordo com a
idade gestacional no momento da recolha de dados. Estes dados foram avaliados com recurso

ao equipamento especifico de avaliagdo antropométrica do Laboratorio de Nutricdo da
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Faculdade de Medicina da Universidade da Lisboa: Balanca de chéo eletrénica da marca SECA
e modelo 877; estadiémetro da marca SECA e modelo 213; e lipocalibrador da marca Jamar) e
registado no respetivo questionario associado ao n° de utente de cada mulher;

Dados clinicos: Foi recolhida a informacéo referente a glicemia em jejum e apds 50g de glicose
com recurso ao boletim da gravida.

Habitos alimentares: Avaliados com a aplicacdo do Questionario de Frequéncia Alimentar
(QFA) adaptado para a populacdo portuguesa, desenvolvido pelo Servico de Higiene e
Epidemiologia da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto e validado por Pedro et al.,
(2003), aplicado sob o método de entrevista (63). Este instrumento contém uma lista de 86
alimentos ou grupos de alimentos associados segundo as semelhancas da sua composicao
nutricional e uma escala de resposta de frequéncia de consumo com nove categorias variando
entre “nunca ou menos de uma vez por més” € “seis ou mais vezes por dia”, e por¢des médias
padrdo predeterminadas para identificacdo da porcao média ingerida.

Padrdo Alimentar Mediterranico (PAM): Avaliado com base no questionario PREDIMED
(Prevencion con Dieta Mediterranea) para caracterizacdo da adesdo ao padrdo alimentar
mediterranico. Neste instrumento, os autores desenvolveram 14 questBes de resposta positiva
Ou negativa, a partir das quais se conseguia categorizar os individuos como tendo boa ou fraca
adesdo ao padrdo mediterranico. A resposta a cada um dos 14 itens era pontuada com 1 no caso
de cumprir os critérios definidos como caracteristicos deste tipo de alimentacéo, sendo que o
ambito de variacdo possivel era de 0 a 14 pontos. Os autores consideraram que uma pontuacédo
final igual ou superior a 10 representaria uma boa adeséo a dieta mediterranica e foi com base
nesse score (frequéncia >10) que se verificou o nivel de adesdo & dieta mediterranica (64);
Inseguranca Alimentar: Avaliada através da aplicacdo do questionario desenvolvido por
Cornell/Radimer (1990), adaptado para Portugal (41). Este questionario fornece estimativas de
inseguranca alimentar, para agregados familiares com e sem menores de 18 anos, recolhendo
informacdo sobre quatro dimensfes subjacentes e a experiéncia da inseguranca alimentar:
disponibilidade, acesso, utilizacdo e estabilidade/resiliéncia. Desta forma, a inseguranga
alimentar associa-se ndo apenas a condi¢fes de pobreza estrutural, mas também a condicfes
transitdrias de escassez de recursos, nomeadamente financeiros. O questionario apresenta um
conjunto de perguntas consideradas por ordem de gravidade crescente e a partir da contagem
dos itens com respostas afirmativas para cada caso da amostra, € atribuida uma pontuacéo que
varia entre 1 e 18 e que se utiliza posteriormente como base para categorizar 0s agregados
familiares, relativamente & sua condicdo e gravidade de (in)seguranca alimentar. De acordo com

2 13

as respostas afirmativas recolhidas as 18 questfes — “as vezes verdadeira”, “quase sempre
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verdadeira” ou “sim”, que expressam um continuum de severidade, e que remetem para a
fragilidade da situacdo alimentar do agregado familiar, os agregados foram classificados em
situacdo de: Seguranca alimentar; Inseguranca alimentar ligeira; Inseguranca alimentar
moderada ou grave.

Parto e Recém-Nascido: Os dados foram recolhidos em colaboracdo com a equipa médica do
servico de Obstetricia, com recurso aos registos clinicos obtidos, através do programa médico
informético Obscare, referentes ao periodo de internamento do pds-parto: tempo de gestacéo,

tipo de parto, complicacGes e peso.

Consulta pré-
natal

Encaminhamento
do doente para o
avaliagdo pelo
nutricionista

Critérios inclus&o
Consentimento
informado
p— |
I 1
Sim Nao
. |
[ 1 1 1 1 |
Recolha da histdria [ iocd Dados do parto e Excluséo do
MO - o Recolha de Avaliagao dos Caracterizagao do 10 P
clmlza, |nforg;.agao tA"a“a‘E?to, dados habitos alimentares padréo alimentar tavalna@ya(q estudo
sociodemograficos e antropométrica e antropométrica
evolugdo ponderal bioquimicos QFA PAM e IA do RN

Figura 1: Fluxograma metodolégico de acordo com o método de recrutamento de participantes, sele¢do da amostra e recolha de dados

3.5. Consideracdes Eticas e L egais

Para esta investigacdo ndo foi necessario o pagamento nem financiamento pelo investigador
e/ou outrem. O carécter da participagéo foi voluntario e com auséncia de prejuizos, assistenciais
ou outros. Para participacdo no estudo, todas as mulheres preencheram o consentimento
informado livre e esclarecido, sendo que todos os dados foram considerados anénimos e todas
as disposicdes legais para a protecdo de dados pessoais foram tomadas e respeitadas. A
participacdo no estudo foi voluntaria, ndo acarretando quaisquer custos ou prejuizos para as
participantes e todas tiveram total liberdade para revogar o consentimento e abandonar o estudo

em qualquer altura. Esta investigagdo foi aprovada pela Direcdo do Servico de Obstetricia do
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CHLN-HSM (Diretor do Servico e responsavel pela consulta de obstetricia) e foi aprovada pela
comissao de ética do Centro Académico de Medicina de Lisboa (CAML).

3.6. Tratamento Estatistico dos dados

Os dados foram analisados no software estatistico SPSS, versdo 26.0, para Windows e 0s
resultados foram considerados significativos ao nivel de significancia de 5%. Para testar a
normalidade dos dados, recorreu-se ao teste Shapiro-Wilk.

Para estudar a relagdo entre duas variaveis de natureza quantitativa, utilizou-se o coeficiente de
correlagdo de Spearman, uma vez que o pressuposto de normalidade ndo se verificou, e para
estudar a associacdo entre duas varidveis de natureza qualitativa, utilizou-se o teste Qui-
guadrado, quando os pressupostos de aplicabilidade se verificaram, ou o teste Qui-quadrado
por simulacdo de Monte Carlo (tabelas do tipo r linha por ¢ colunas), ou o teste exato de Fisher
(tabelas de 2 linhas por 2 colunas) quando os pressupostos de aplicabilidade do teste Qui-
quadrado nao se verificaram.

Para a comparacdo de uma variavel quantitativa entre k>2 grupos independentes utilizou-se o
teste Kruskal-Wallis, uma vez que o pressuposto de normalidade néo se verificou.

Para comparar uma variavel quantitativa entre dois grupos independentes, utilizou-se o teste

Mann-Whitney, uma vez que o pressuposto de normalidade nédo se verificou.
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4. Resultados

4.1. Caracterizacdo da amostra

A amostra foi composta por 116 gravidas que cumpriram todos os critérios de elegibilidade
para o estudo e que compareceram no momento da consulta e entrevista.

A média de idade foi de 34 anos, (+/- 6,5 anos), onde 45% (n=52) tinham entre 26 e 35 anos,
42%, (n=49) mais de 35 anos e 13% (n=15) idade inferior ou igual a 25 anos.

A maioria das mulheres era de nacionalidade portuguesa (77,6%; n=90) e quanto ao estado
civil, eram maioritariamente solteiras ou casadas (46,6%; n=54 e 27,6%, n=32, respetivamente).
Quanto ao nivel de escolaridade, a maior prevaléncia foi o ensino superior (40,5%; n=47) e, de
acordo com a situacao profissional, 61,2% (n=71) encontrava-se em situacao de baixa médica
e 30,2% (n=35) em situacdo de desemprego.

No que respeita ao rendimento familiar mensal, 22,4% (n=26) afirmou ter um rendimento entre
500 a 1000€, 13,8%, (n=16) um rendimento inferior a 500€, e apenas 2,6% (n=3) declararam
um rendimento superior a 3000€. A tabela 1 descreve as principais caracteristicas

sociodemogréficas das mulheres grévidas:
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n %
Idade
<25 anos 15 13
26-35 anos 52 45
>35 anos 49 42
Nacionalidade
Portuguesa 90 | 77,6
Brasileira 10 | 86
Angolana 2 1,7
Cabo-verdiana 8 6,9
Outras 6 52
Nivel de Escolaridade
1° Ciclo 2 1,7
2° Ciclo 10 8,6
3° Ciclo 19 | 164
Secundario 38 | 32,8
Ensino Superior 47 | 40,5
Estado Civil
Solteira 54 | 46,6
Unido de Facto 26 | 224
Casada 32 | 27,6
Divorciada 4 3,4
Condicéo de Trabalho
Empregada 10 8,7
Desempregada 35 | 30,2
De baixa médica 71 | 61,1
Rendimento do Agregado Familiar
<500€ 16 | 13,8
500-1000€ 26 | 224
1000-1500€ 25 | 21,6
1500-2000€ 22 | 19,0
2000-2500€ 10 8,5
2500-3000€ 11 9,5
>3000 3 2,6
N4o sei 3 2,6

Tabela 1: Dados sociodemograficos das gravidas (n=116)
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4.2. Estado nutricional - IMC Pré-Concecional e Ganho de Peso Gestacional

Em relacdo ao IMC pré-concecional, o peso médio era de 69kg (+/- 16kg), sendo o0 peso minimo
de 44kg e o0 peso maximo de 130kg, com um IMC médio de 26.

Neste estudo, 50% das mulheres (n=58) iniciou a gravidez com excesso de peso (IMC>25), e 0
estado nutricional por cada classe de IMC na preconcecdo encontra-se representado na tabela
2.

n %

Classe de IMC
<18,5 (Extrema Magreza) 4 3
18,5-24,9 (Normoponderal) 54 | 47
25-29,9 (Pré-obesidade) 34 | 29
>30 24 | 21

Tabela 2: IMC pré-concecional (n=116)

O ganho de peso gestacional médio foi de 13,4kg, tendo sido o valor minimo de -5kg (perda de
peso, ao contrario do espectavel), e o valor maximo de 40kg.

O ganho de peso gestacional evoluiu em média 14,7kg nas mulheres normoponderais (IMC
entre 18,5 e 24,9), estando este ganho dentro das recomendac6es da Dire¢do-Geral da Salude de
11,5-16kg. As mulheres com pré-obesidade (IMC de 25 a 29,9) apresentaram um ganho de peso
gestacional médio de 13,9kg (recomendacdes de 7 a 11,5kg), ou seja, mais 20% em relagdo ao
limite maximo recomendado. As mulheres com obesidade apresentaram um ganho de peso
gestacional médio de 9,4kg, face as recomendacdes de 5 a 9kg, ou seja, ganharam 400g, em

média, acima do limite maximo recomendado (tabela 3).

Classes de IMC Média (kg) | Recomendacéo (kg)
<18,5 (Extrema Magreza) 16,8 12,5-18
18,5-24,9 (Normoponderal) 14,7 11,5-16
25-29,9 (Excesso de peso) 13,9 7-11,5
>30 (Obesidade) 9,4 5,0-9,0

Tabela 3: Ganho de peso gestacional para cada classe de IMC (n=116)

As mulheres que apresentaram excesso de peso (classe de IMC superior a 25) na preconcecéo,

também tinham um ganho de peso gestacional acima dos valores recomendados. No entanto,
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da analise estatistica da correlacdo de Spearman, ndo se detetou correlacéo significativa entre
0 IMC antes de engravidar e o0 ganho de peso gestacional (RS=-0,045, p=0,700).

4.3. Diabetes Gestacional

Da analise da glicemia em jejum, glicemia apds 50g de glicose aos 60 minutos e glicemia apds
50g de glicose aos 120 minutos verificou-se que do total de 116 gravidas, 67,2% (n=78)
apresentaram todos os valores em todos os momentos de medigdo. O valor minimo para a
glicemia em jejum era de 48mg/dl e o valor maximo 118mg/dl e 28,2% (n=22) apresentaram
diagnostico de diabetes gestacional, sendo que, estratificando por momentos de medicéo, 11,5%
(n=9) apresentaram diagndstico de diabetes gestacional em jejum, 11,5% (n=9) apresentaram
diagndstico de diabetes gestacional aos 60minutos e 3,8% (n=4) apresentaram diagnostico de
diabetes gestacional aos 120minutos, de acordo com a PTOG (24-28 semanas). Nenhuma das
gravidas tinha diabetes anteriormente a gravidez, o que sugere a necessidade de uma adequacéo

alimentar e nutricional, por forma a prevenir a diabetes durante a gravidez.

Glicemias Normal Diabetes Diabetes na
Gestacional (%) Gravidez
Glicémia em Jejum (Oh) 69 9 (11,5%) 0
Apds 50g glicose (1h) 69 9 (11,5%) _
Ap6s 50g glicose (2h) 71 4 (5,1%) 3

Tabela 4: Resultados do estudo da glicemia (jejum, ap6s 1h e ap6s 2h)

Com base na correlagdo ndo paramétrica de Spearman, foram detetadas correlacbes
estatisticamente significativas entre o IMC antes de engravidar e os valores de glicemia em
jejum (RS=0,503, P=0,000), a glicemia apds 60 minutos (RS=0,456, P=0,000), e a glicemia
apos 120 minutos (RS=0,474, P=0,000). Assim, IMC mais elevados estdo relacionados com
maiores valores de glicemia em jejum, apds 60 minutos e ap6s 120 minutos. Considerando a
classificacdo de IMC superior ou igual a 25 versus inferior, e a classificacdo da glicemia de
acordo com os valores de referéncia, verificou-se que quem tem um IMC superior a 25
apresenta um risco 10,6 vezes superior de ter glicemia em jejum elevada (OR=10,588, intervalo
de confianga 95%= (1,286 - 87,194)). Quanto aos outros momentos de avaliacdo da glicemia
ndo foram detetados ODDSRATIO significativos. Também com base na correlagdo néo
paramétrica de Spearman, ndo foram detetadas correlagGes significativas entre a glicemia e o

ganho de peso gestacional. As correlagdes encontram-se no anexo 1.
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4.4. Habitos Alimentares na gravidez

Em relacdo aos habitos alimentares e de acordo com o questionario de frequéncia alimentar
(QFA), verificou-se um consumo médio de 2685kcal (+/-859kcal) por dia, sendo que o
contributo relativamente aos hidratos de carbono foi de 301,929 ( 44% do valor energético total
(VET) diério), 120,49¢/dia de proteina (17% do VET) e 117,7g/dia de lipidos (39% do VET)
(Tabela 5).

Recomendacao (%) | Consumo (%/dia) g/dia
Proteina 10-15 17 (+/- 3,60) 120,49
Hidratos de Carbono 45-60 44 (+/- 7,52) 301,92
Lipidos 20-30 39 (+/- 6,77) 117,73

Tabela 5: Consumo em Macronutrientes/dia (n=116)

Com base na correlagdo de Pearson, ndo foram detetadas correlagfes estatisticamente
significativas entre a ingestdo cal6rica ou de macronutrientes, nomeadamente, proteina,
hidratos de carbono e lipidos, e o IMC pré-concecional e o ganho de peso gestacional
(p"s>0.05).

4.5. Adesdo ao Padrao Alimentar Mediterranico (PAM)

Relativamente a adesdo ao PAM, do total da amostra, 75% (n=87) apresentava baixa adesao,
contrariamente a 25% que apresentava boa adesé@o (n=29). Estratificando por classes de IMC,
foi possivel verificar que a frequéncia relativa de baixa adesdo em funcéo da classe é idéntica
em todos os intervalos de IMC, sendo que em todos eles, a baixa adesdo representa mais de 2/3
das gravidas.

A adesdo ao Padréo Alimentar Mediterranico nas diferentes classes de IMC vem destacado na
tabela 6:
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Classe de IMC Frequéncia (<10) N=116 % de relagao
Baixa adesdo ao PAM Frequéncia/N
<18,5 4 4 100%
18,5-24,9 40 54 74,1%
25-29,9 26 34 76,5%
>30 17 24 70,8%

Tabela 6: Distribuicéo da baixa adesdo ao PAM em fungdo do IMC pré-concecional

Da comparacéo dos valores de glicemia, e do ganho de peso gestacional entre quem tinha boa
adesdo e quem tinha mé& adesdo ao padrdo alimentar mediterranico, apenas foram detetadas
diferencas significativas quanto ao ganho de peso gestacional (U=406.000, p=0.031),
verificando-se que quem tinha ma adesdo ao PAM apresentou ganho de peso gestacional
significativamente superior. Relativamente a avaliacdo da glicemia, ndo se detetaram diferencas
significativas quanto & adesdo ao padrédo alimentar mediterranico em nenhum dos momentos de

avaliacdo. As correlacGes encontram-se no anexo 2.

4.6. Insequranca Alimentar

No que respeita a inseguranca alimentar, pode verificar-se na tabela 7 que 59% (n=69) da
amostra demonstrou viver sem inseguranca alimentar, sendo que 34% (n=39) experienciaram
inseguranca alimentar leve, afirmando que “as vezes ndo tinham alimentos suficientes para
comer”, 6% (n=7) ja tinha experienciado inseguranca alimentar moderada e apenas 1% (n=1)
declarou ter experienciado inseguranca alimentar grave. Dentro dos motivos principais estava:
“ndo haver dinheiro suficiente” (7,8%), e “ndo haver tempo para ir as compras e cozinhar”

(6,9%).

Tipos de 1A n=116 %
Seguranca Alimentar 69 59
IA leve 39 34

IA moderada 7 6

IA grave 1 1

Tabela 7: Nivel de Inseguranga Alimentar
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Com base na correlacdo ndo paramétrica de Spearman, entre a inseguranca alimentar e o IMC
pré-concecional e o ganho de peso gestacional, ndo foram detetadas correlagdes
estatisticamente significativas (p's>0.05).

Na tentativa de explorar mais um pouco, foram agregadas as categorias “inseguranca
moderada” e “inseguranca grave”, pois tinham um ndmero muito reduzido de mulheres, e
procedeu-se a comparacdo entre as categorias da inseguranca alimentar, o IMC antes de
engravidar e 0 ganho de peso gestacional através do teste Kruskal-Wallis. Da sua aplicacdo ndo
foram detetadas, uma vez mais, diferencas estatisticamente significativas (p's>0.05), o que €

visivel a partir dos box-plot no anexo 5.

4.7. Tempo de Gestacdo e Caracteristicas do Parto

Relativamente aos dados referentes ao tempo total de gestacdo e ao parto, a amostra foi de
96,5%, (n=112), sendo que o tempo de gestacdo médio foi de 39 semanas (+/- 1,44 semanas).
46,4% dos partos (n=52) teve caracter eutdcico (parto normal), 29,5% (n=33) foram cesarianas,

15,2 (n=17) auxiliados por forceps, e 8,9% (n=10) auxiliados por ventosas (Tabela 8).

n %
Eutdcico 52 46,4
Cesariana 33 29,5
Auxiliado por Forceps 17 15,2
Auxiliado por Ventosas 10 8,9

Tabela 8: Caracteristicas do parto

Através do teste Kruskal-Wallis para amostras independentes, ndo houve diferencas
significativas do tipo de parto em relacdo ao ganho de peso gestacional nem ao IMC pré-

concecional das mulheres — Anexo 3 e 4.

Ainda relativamente a analise estatistica, e com base no teste qui-quadrado por simulacéo de
Monte-Carlo, ndo foi detetada associacdo significativa entre a adesédo ao padrdo alimentar
mediterranico e o tipo de parto (P=0,593, IC 95%=0,583 - 0,602)).
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4 8. Caracteristicas do Recém-Nascido

Do total de 112 partos, a média de peso dos recém-nascidos foi de 3389kg, (+/-543Qg), sendo
que o peso minimo foi de 1605kg e 0 peso maximo de 5555kg.

80% dos recém-nascidos (n=90) nasceram com peso entre 2500 a 3900g, 4% nasceu com peso
inferior a 25009 (n=5) e 15% nasceu com peso superior a 3900g (n=17) (Tabela 9).

Peso n %
<2,500g 5 5
2500-3900 90 80
>3,900g 17 15

Total 112

Tabela 9: Caracteristicas do recém-nascido

A média de peso do recém-nascido de gravidas normoponderais (IMC entre 18,5 e 24,9) foi de
3,291g em relacgéo a 3,516g nas mulheres com excesso de peso (IMC >25), ou seja, mais 2259
em média. Ou seja, 0s recém-nascidos de mées com excesso de peso apresentaram um peso
6,8% superior aos recém-nascidos de mulheres normoponderais.

Com base na correlacdo de Spearman, foi detetada correlacdo significativa entre o IMC pré-
concecional e o peso do recém-nascido, (RS=0,249, P=0,008), isto significa que maior IMC

antes de engravidar esta relacionado com maior peso no recém-nascido.

Através da analise estatistica dos dados, e da aplicacdo da correlacdo de Spearman, ndo foi
detetada correlacdo estatisticamente significativa entre o peso do recém-nascido e o ganho de
peso gestacional. (RS=-0,059, P=0,616), bem como néo foi detetada associacéo significativa
entre a adesdo ao padrdo alimentar mediterranico e o peso do recém-nascido (P=0,589).
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5. Discussao

Tanto o estado nutricional materno, como o ganho de peso gestacional tem vindo a ser estudado
em relacdo ao papel determinante que desempenham sobre o crescimento fetal e o peso ao
nascer e os resultados deste estudo puxaram a atencdo para esse facto, uma vez que se verificou
que o IMC pré-concecional acima de 25 tem uma relacéo significativa com a evolucdo ponderal,
com a glicemia em jejum e com o peso do recém-nascido.

No que diz respeito a evolucdo ponderal, as recomendacdes da DGS ndo sdo uma tarefa facil
para a maioria das mulheres (65) e esta constatacdo revela-se especialmente importante entre
as mulheres que iniciam a gestagdo com excesso de peso (IMC superior a 25), facto
preocupante, uma vez que o numero de mulheres em idade reprodutiva com excesso de peso
tem aumentado nos ultimos anos (66), e no presente estudo verificou-se que 50% das mulheres
(n=58) iniciou a gestacdo com excesso de peso (IMC>=25).

Da avaliacdo da glicemia verificou-se neste estudo que quem tinha um IMC superior a 25
apresentava um risco 10,6 vezes superior de ter glicemia em jejum elevada, e de um total de 78
gravidas, 28,2% apresentava diabetes gestacional (n=22). Para além de maior peso ser indicador
de maior probabilidade de glicemia em jejum elevada, € importante realcar que nenhuma das
gravidas tinha diabetes anteriormente a gravidez, o que significa que uma adequacao alimentar
poderia ser suficiente para reduzir a probabilidade desta condicdo durante a gestacdo e
promover melhores desfechos neonatais. Uma das limitacGes da avaliacdo deste parametro foi
a falta de informacdo disponivel nos processos clinicos que levou a que tivessem de ser
excluidas 38 gravidas, reduzindo substancialmente a amostra, facto que podera justificar ndo
terem sido encontradas diferencas significativas entre os varios momentos de medicdo da
glicemia na PTOG.

E importante sublinhar que ha uma relacdo linear entre os valores de glicemia materna e as
morbilidades associadas (67). Alteracbes metabdlicas, mesmo que ligeiras, refletem-se
negativamente na salde da mae e do feto, na gravidez e no pos-parto e o beneficio do
acompanhamento nutricional, controlo alimentar e aumento da literacia nutricional nas
gravidas, é tanto maior quanto mais precocemente for iniciado (50). O controlo da glicemia
necessario durante a gravidez deve ser atingido sempre que possivel através de uma dieta
adequada e atividade fisica e o aconselhamento alimentar deve ser individualizado, tendo em
conta o padrdo alimentar e cultural da gestante, e devem ser instituidas dietas equilibradas que

promovam o bem-estar tanto da mée como da futura criancga (68).
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Para além da relacdo com a glicemia em jejum, também se verificou uma relacao significativa
entre o IMC pré-concecional e o peso do recém-nascido, em que quanto maior for o IMC antes
da gravidez, maior sera o peso do recém-nascido. Estes resultados vao de encontro ao verificado
num estudo recente de coorte (2020) que avaliou 3172 mulheres durante 2 anos, e demonstrou
que 0 excesso de peso e obesidade na preconcegdo estdo associados a um maior risco de
desenvolver diabetes gestacional e macrossomia ao nascimento (69). Estes resultados reforgcam
a relevancia em abordar as inter-relacdes entre o peso da mulher na preconcecéo e as suas
consequéncias no recém-nascido, considerando que esta compreensdo € a base para que se
instituam precocemente intervencdes alimentares e nutricionais que possam mudar a historia
deste processo.

Mais uma vez, uma questdo limitadora do estudo esta relacionada com a dimensdo amostral e
com a ocorréncia de perdas de seguimento, em que do total de 116 gravidas, se obtiveram dados
relativos aos partos e aos recém-nascidos de 112, embora tenham sido empregues diferentes
estratégias para reduzir esta ocorréncia, como ligagdes para confirmacdo da consulta agendada
e consequente participacdo no estudo, mensagens anexadas no dia anterior a consulta pré-natal
para lembrar as mulheres da importancia da participacdo no estudo e chamadas telefonicas para
obter informacdes sobre os partos e recém-nascidos, no caso de mulheres que nao fizeram o
parto no HSM.

Relativamente ao QFA, as gravidas consumiam, em média, 2685kcal totais por dia, mais
224kcal das recomendacdes diarias para uma gravida no 3° trimestre. Destas, 301,99 (45%),
diziam respeito ao consumo de hidratos de carbono, ou seja, o limite minimo em relacdo as
recomendacdes diarias (45-60%), ao passo que relativamente ao consumo de proteina foi de
120,5¢/dia (18%) e de gorduras foi de 117,7g/dia (39%). Estes valores demonstraram-se
superiores relativamente aos limites maximos recomendados pela DGS (10-15% e 20-30%
respetivamente) (13), o que pode ser um dos fendmenos explicativos dos habitos alimentares
durante a gravidez, e que contribuiram para o IMC pré-concecional e o consequente aumento
da prevaléncia de excesso de peso e obesidade na gestacédo. Estes resultados véo de encontro a
uma revisao sistematica publicada na Journal Perinatal of Medicine em 2011, sobre 5 estudos
observacionais realizados em paises industrializados, e que sugeriram associa¢fes positivas
significativas entre o consumo energético, de proteinas e lipidos e o ganho de peso gestacional,
enquanto o baixo consumo de hidratos de carbono e dietas vegetarianas foram associados a

menor ganho de peso gestacional (70).

42



No que diz respeito ao PAM, as mulheres com obesidade (IMC>30), foram as que,
curiosamente, apresentaram maior adesdo (29,2%), e este facto pode ser explicado pela maior
tendéncia das gravidas com obesidade para adquirir comportamentos e escolhas alimentares
mais corretos, a fim de atingirem um melhor desfecho neonatal, ou por outro lado, pode ser um
resultado enviesado pela distorgéo das respostas seletivas por estas mulheres, nomeadamente
para escolhas alimentares e comportamentos mais corretos. No ultimo relatério do Inquérito
Alimentar Nacional e de Atividade Fisica (IAN-AF) de 2015-2016, néo € especificado a adeséo
ao padrdo alimentar mediterranico por mulheres normoponderais ou com excesso de peso, mas
indicam que 50% das mulheres portuguesas, em idade fértil, apresentam uma adesdo moderada
ao padrao alimentar mediterranico em relacdo a 33,9% que apresenta uma baixa adeséo e a
apenas 16,1% que apresenta uma elevada adesdao ao PAM (38). Neste estudo, quem apresentou
uma ma adesdo ao PAM apresentou também uma um ganho de peso gestacional
significativamente superior, 0 que pode sugerir que este padrdo alimentar é de facto uma
referéncia na promocéo da saude e prevencdo da doenca e que a sua adogdo pode promover
uma manutencao de peso adequada.

Quanto a inseguranca alimentar, embora esta tenha sido detetada em 34% das inquiridas, ndo
foram detetadas correlagdes significativas com o IMC pré-concecional e o ganho de peso
gestacional. Estes resultados nédo estdo de acordo com o que se demonstra na literatura, uma
vez que os resultados de uma recente revisao sistematica associada a inseguranca alimentar e
os seus desfechos na gestacdo e recém-nascido, mostraram que a baixa qualidade e/ou
diversidade nutricional associada a inseguranca alimentar tém uma relagcdo positiva com o
ganho de peso gestacional e com desfechos neonatais adversos (42). A falta de correlagdes
significativas no presente estudo, podem ter na sua génese a limitada amostra que ndo deixou
tornarem-se notorias as consequéncias negativas da inseguranca alimentar na gestacao.

Ainda assim, a prevaléncia de inseguranca alimentar encontrada neste estudo, reforca a
importancia de considerar esta problematica como um dos principais desafios de satde publica
em Portugal, ficando evidente a necessidade de implementacdo de estratégias que visem
assegurar a seguranca alimentar em Portugal.

Uma vez que mulheres com maiores IMC e maiores ganhos de peso ponderal apresentam na
generalidade maiores dificuldades associadas ao parto (50), seria espectavel que neste estudo
se verificassem maiores complicagdes associadas aos tipos de parto (cesarianas ou com
necessidade de utilizagdo de outros recursos facilitadores como ventosas ou forceps), mas este
facto ndo se verificou, tendo havido maior percentagem de mulheres com partos de caracter

eutocico e sem complicacfes, mesmo apresentando maiores IMC pré-concecionais ou maiores
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ganhos de peso ponderal. Podera ter como fator explicativo, uma vez mais, a quantidade
amostral pouco significativa que ndo tornou expressivas as complicacdes dos tipos de parto
associadas ao elevado ganho de peso ponderal nas gravidas. O mesmo aconteceu, relativamente
a adesdo ao padrdo alimentar mediterranico, em que ndo houve associacao significativa entre
este e 0s tipos de parto, provavelmente pela mesma razdo.

Torna-se verdadeiramente fulcral, a implementagdo de medidas pré-natais que permitam uma
intervencdo atempada no sentido de controlar o aumento de peso gestacional e beneficiar os
desfechos neonatais. As normas do National Institute for Health and Clinical Excelence
(NICE)(71) enfatizam o aconselhamento sobre alimentagdo saudavel (pobre em gorduras e rica
em fibras, frutas e vegetais), atividade fisica e a desmistificacdo do aumento das necessidades
caldricas nos primeiros 6 meses de gravidez, assim como a referenciacao a nutricionista se IMC
> 30. No entanto, uma metanalise da Cochrane (72) mostrou resultados pouco consistentes de
varias destas intervencdes testadas, pelo que serd importante no futuro realizar estudos que
permitam sustentar quais as intervengdes mais eficazes para manter o ganho de peso na gravidez
de acordo com o recomendado, assim como quais 0s potenciais efeitos a curto, médio e longo

prazo do aumento do peso na gravidez acima do preconizado.

6. Conclusdo

A presente investigacao observou que um IMC pré-concecional acima de 25 tem uma relagédo
significativa com a evolucdo ponderal, com a glicemia em jejum e com 0 peso do recém-
nascido, em que quanto maior for o IMC antes da gravidez, maior serd o peso do recém-nascido.
Adicionalmente, observou que quem apresenta uma ma adesdo ao PAM apresenta também um
ganho de peso gestacional significativamente superior, 0 que pode sugerir que este padrao
alimentar seja de facto uma referéncia na promocéo da saude e prevencdo da doenca.

Os resultados deste estudo permitem sublinhar a necessidade de se introduzir a avaliagcdo
nutricional, o aconselhamento alimentar e, se necessario, intervencdo nutricional, que permita
corrigir, antes do parto e até antes da gestacdo, os desvios encontrados, nomeadamente 0
excesso ponderal e a obesidade. Com base nestas evidéncias encontradas, a nutricdo e o
acompanhamento nutricional e alimentar torna-se fundamental, podendo induzir uma resposta
permanente na mulher gravida, no feto e no recém-nascido de maneira a criar um futuro mais
equilibrado e saudavel. Pode-se afirmar que o periodo gestacional constitui uma janela de

oportunidade para, através de uma intervencao nutricional bem planeada, induzir um ambiente
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metabolico materno que permita ndo s6 um desenvolvimento harmonioso do feto, mas também
bons niveis de salde quando crianga, adolescente e adulto.

Com base numa publicacéo recente do Journal of Clinical Medicine 2020, onde foram definidas
as prioridades de pesquisa e atuacdo na gravidez para a prevencdo da obesidade materna e
complicagdes a longo prazo, algumas das mais importantes envolvem a promocéo da dieta e
nutricdo saudaveis, incluindo a suplementacdo em iodo, &cido félico e ferro, bem como a
otimizacdo do controlo do ganho de peso gestacional, a triagem de complicacdes na gravidez e
condicbes maternas pre-existentes, entre outros (73). Deste modo, o nutricionista pode
contribuir para a promo¢do de uma gravidez sem complicacdes, na avaliagdo do estado
nutricional e na adequacao da evolucdo ponderal, bem como na corregéo e/ou orientacdo dos
habitos alimentares, que possam beneficiar a salde da mée, do recém-nascido ap6s o parto, e
da futura crianca.

As limitacGes do presente estudo prenderam-se, em grande parte, ao reduzido volume da
amostra e também a algumas perdas de seguimento por falta de dados concretos que
permitissem comparar variaveis de forma consistente. Paralelamente a este facto, atualmente o
numero consideravel de estudos experimentais, epidemiologicos e clinicos nesta rea, comecam
a fornecer uma base empirica robusta, que contribui para uma mudanga de paradigma em
relacdo ao entendimento da origem precoce de varias doencas (74). No entanto, serdo
necessarios mais estudos que possam reforcar a necessidade de se garantir um acompanhamento
efetivo e constante ao longo de todo o tempo pré e pds-natal, apesar de determinados estudos
interessantes, nomeadamente coortes, serem caros e puderem ser demorados para que se possa
descobrir a incidéncia e a histéria natural de uma condicédo de saude, sendo este, um dos desafios

futuros de investigacdo nesta area.
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ANEXOS



Anexo 1: Correlagdes entre os parametros metabolicos e IMC antes de engravidar e

ODDSRATIO significativos

Correlagdes

Glicemia_apos_ | Glicemia_apos
Glicemia_Jejum_ | 50g glicose 60| 50g glicose

Risco Estimado

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

95% Confidence Interval

2 Trimestre min 120min
Spearman’ Imc_antes Coeficiente 5037 4867 A747
s rho de de
engravidar correlagdo
p 0,000 0,000 0,000
N 81 77 79
Glicemia_J Caorrelation 4417 5187
ejum_2°  Coefficient
Trimestre
p 0,000 0,000
N 77 78
Glicemia_a Carrelation 717
pos_50g_gl Coefficient
icose_GB0mi
n
p 0,000
N 77

Value Lower Upper
Odds Ratio for 10,588 1,286 87,194
Glicémia_Jejum (,00/ 1,00)
For cohort IMC_cut25 =0 5,657 ,861 37,169
For cohort IMC_cut25 = 1 ,534 ,394 , 725
N of Valid Cases 81

Anexo 2: Correlagdes entre os parametros metabolicos e a evolugdo ponderal

‘LOrrelauons

Glicemia_dJej Glicemia_apo  Glicemia_apo
Evolugdo um_2° s_50g_glicos s_50g_glicos
ponderal Trimestre e_60min e_120min

Spearman'srho  Evolugdo ponderal Correlation Coefficient 1,000 - 059 -094 -150
Sig. (2-tailed) . 671 509 278
N 76 54 52 54
Glicemia_Jejum_2° Correlation Coefficient -,059 1,000 4417 518"

Trimestre ) )
Sig. (2-tailed) 671 . .000 000
N 54 81 77 78
Glicemia_apos_50g_glic  Correlation Coefficient -.004 an” 1,000 a71”

ose_B0min ) )
Sig. (2-tailed) 509 000 . 000
N 52 77 77 77
Glicemia_apos_50g_glic  Caorrelation Coefficient -150 518" a7 1,000

ose_120min ) )
Sig. (2-tailed) 278 000 000 .
N 54 78 77 79

** Correlation is significant atthe 0.01 level (2-tailed).
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Anexo 3: Correlagdes entre Parametros Metabdlicos, Evolucdo ponderal e PAM

Ordens Estatistica de teste
Parémetros - -
metabdlicos e Adesdo a0 N Média das Soma das ordens Mann-Whitney U p
- PM ordens
Evoluc&o ponderal

Glicemia_Jejum_2° Boa

Trimestre Adesio 20 40,48 809,50
MéaAdesio &1 417 251,50 599,500 0,908
Total a1

e R 20 41,25 825,00

glicose_60min Adesdo ’ ’
MaAdesdo 57 38,21 2178,00 525,000 0,601
Total 77

Glicemia_apos_50g_ Boa ) 21 4499 930.00

glicose_120min Adesao ’ ’
MaAdesio 58 3845 2230,00 518,000 0,318
Total 79

Evoluc&o ponderal Boa ) 29 20 95 659,00
Adesdo .
MaAdesdo 54 41,98 2267,00 408,000 0,021
Total 76

* Diferencas estatisticamente significativas ao nivel de significancia de 5%.

Anexo 4: Correlagdes entre o tipo de parto em relacdo a evolucao ponderal.

Independent-Samples Kruskal-Wallis Test

40,00 8]
™
o
T 3000 o Q
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o
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ventosas  forceps
Tipo_parto

Anexo 5: Tipo de parto entre as diferentes classes de IMC pré-concecional.

Independent-Samples Kruskal-Wallis Test
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Anexo 6: Teste Kruskal-Wallis Inseguranca alimentar, IMC antes de engravidar e a
evolucéo ponderal

Independent-Samples Kruskal-Wallis Test
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