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Associacao entre a Assisténcia Pré-Natal e o
Ganho de Peso Gestacional: Estudo Seccional
em uma Area de Baixa Renda do Rio de Janeiro

Association between Prenatal Care and Gestational Weight
Gain: Cross-Sectional Study in a Low-Income Area of Rio de
Janeiro

Resumo

Objetivo: Verificar a associagdo entre a adequagdo da assisténcia pré-natal e o ganho
de peso gestacional (GPG) em puérperas brasileiras de baixa renda. Métodos: Estudo
transversal no municipio de Mesquita-RJ, incluindo 281 mulheres no pdés-parto
imediato. O GPG foi classificado como adequado, insuficiente e excessivo de acordo
com as recomendag8es do Institute of Medicine (IOM). O nimero de consultas do pré-
natal foi categorizado (1: nenhuma consulta; 2: 1-3 consultas; 3: 4-6 consultas; 4: 7 ou
mais consultas) e o inicio do pré-natal, segundo as semanas gestacionais (SG), foi
utilizado como variavel continua. A assisténcia pré-natal (AP) avaliou as duas
dimensées agrupadas do Indice de Kotelchuck: adequado (adequado + mais
adequado) ou inadequado (intermediario e inadequado). Modelos de regressdo
logistica multinomial foram utilizados para estimar as associa¢8es entre assisténcia
pré-natal inadequada e GPG. Resultados: AP foi iniciada em média com 12,6 (+ 6,9) SG;
8,2% das mulheres (n = 23) fizeram < 4 consultas de pré-natal e 38,4% (n = 108) foram
classificadas com AP inadequada. Em média, o GPG foi de 12,9 kg (+ 6,2) e 36,5%,
31,0% e 32,5% das mulheres apresentaram GPG adequado, insuficiente e excessivo,
respectivamente. Apés o ajuste, a inadequacdo da AP (OR = 2,01; IC 95% = 1,03-3,90)
foi associada a uma maior probabilidade de GPG abaixo das recomendag¢8es do IOM.
Conclus@o: Observou-se uma associacdo significativa entre a inadequagdo da
assisténcia pré-natal e o GPG insuficiente, o que refor¢a a relevancia da adequada AP
para monitorar o adequado GPG e intervir precocemente na gestag¢do.

Palavras-chave: Estado Nutricional. Gravidez. Saude Publica. Ganho de Peso na
Gestagdo. Cuidado Pré-Natal.

Abstract

Aim: To investigate the association between the adequacy of prenatal care and
gestational weight gain (GWG) among low-income Brazilian postpartum women.
Methods: Cross-sectional study in the city of Mesquita, Rio de Janeiro state, including
281 low-income adult Brazilian postpartum women. GWG was categorized as
adequate, insufficient and excessive according to the Institute of Medicine (IOM)
recommendations. The number of prenatal visits was categorized (1: no visit; 2: 1-3
visits; 3: 4-6 visits; 4: 7 or more visits) and gestational week (GW) at the onset of prenatal
care (prenatal initiation) was used as a continuous variable. Prenatal care (PC)
evaluated both grouped dimensions of the Kotelchuck's Index: adequate (adequate +
adequate plus) or inadequate (intermediate and inadequate). Multinomial logistic
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regression models were performed to estimate the associations between inadequate
prenatal care and GWG. Results: PC started at 12.6 (+ 6.9) GW; 8.2% of women (n=23)
had < 4 prenatal visits and 38.4% (n=108) had inadequate PC. On average, GWG was
12.9 kg (+6.2) and 36.5%, 31.0% and 32.5% of women presented adequate, insufficient
and excessive GWG, respectively. After adjustment, the inadequacy of PC (OR=2.01; Cl
95%=1.03-3.90) was associated with an increased likelihood of gaining weight below
IOM recommendations. Conclusion: This study found a significant association between
the inadequacy of prenatal care and insufficient GWG, which reinforces the relevance
of having adequate PC to provide the opportunity for identification of inadequate GWG
and early intervention at pregnancy.

Keywords: Nutritional Status. Pregnancy. Public Health. Weight Gain. Prenatal Care
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INTRODUCAO

Durante o pré-natal, espera-se que as gestantes recebam orientacdes sobre nutricdo e ganho de peso
adequado para evitar riscos de desfechos adversos a salde materno-infantil. O ganho de peso excessivo durante a
gravidez aumenta o risco de desenvolvimento de sindromes hipertensivas, diabetes mellitus gestacional e
macrossomia fetal, enquanto o ganho de peso insuficiente estd relacionado ao baixo-peso ao nascer e ao
crescimento intrauterino restrito.'= Fatores socioecondmicos, como educacdo, paridade, estilo de vida materno e a
atencdo no pré-natal encontram-se entre os determinantes do ganho de peso gestacional (GPG).#®

O Institute of Medicine (IOM)” sugere que mulheres com indice de massa corporal (IMC) normal anterior ao
periodo gestacional devem ganhar entre 11,5 e 16 kg ao longo da gravidez. Valores ligeiramente superiores e
inferiores sdo recomendados para mulheres com baixo-peso e com algum grau de excesso de peso,
respectivamente. Também é recomendado que o pré-natal seja iniciado no primeiro trimestre gestacional com o
intuito de promover o ganho de peso adequado e os desfechos positivos sobre a salide materno-infantil.”® No
entanto, o registro do peso pré-gestacional e o controle da evolu¢do do GPG por profissionais de salide nem sempre
sdo possiveis na atengdo primaria,” ressaltando que uma fragdo significativa das mulheres inicia o pré-natal muito
tardiamente e boa parte delas ndo atinge as recomendacbes adequadas de ganho de peso.”'®

Segundo Kotelchuck,"" o pré-natal deve ser iniciado antes da 16? SG sendo recomendado pelo menos seis
consultas, entre a primeira consulta de pré-natal até o parto. A partir dessa perspectiva, o "indice de Adequacgo da
Utilizacdo do Pré-natal" (APCUI) tem como proposta a combinac¢do das informacgdes sobre o inicio da atengdo do
pré-natal e o nUimero total de consultas realizadas durante a gestacdo."

Existem controvérsias na literatura a respeito da associacdo da adequacdo da assisténcia pré-natal para a
prevencao do GPG excessivo.'?'3 Estudo conduzido na Roménia sobre os determinantes do GPG, constatou que
23% das gestantes apresentaram APCUl inadequado e 42,9% obtiveram ganho de peso abaixo das recomendacBes
do IOM.™? Dentre as gestantes com APCUI adequado, 38,3% das mulheres apresentaram GPG excessivo. Outro
estudo conduzido nos Estados Unidos, com 197.354 mulheres gravidas, mostrou que o cuidado pré-natal adequado
ndo foi associado ao risco reduzido de ganho de peso gestacional excessivo, sendo, entretanto, eficaz para prevenir
ganho de peso insuficiente."?

No Brasil, o Ministério da Salde recomenda que as gestantes iniciem o pré-natal no primeiro trimestre
gestacional e que realizem pelo menos seis consultas durante a gesta¢do e uma consulta puerperal.™ Dados de um
estudo nacional mostraram que 75,8% das mulheres iniciaram o pré-natal antes da 13% SG e 73,1% atenderam as
seis consultas preconizadas pelas diretrizes nacionais.”™ A proporcdo de inadequacdo do inicio do pré-natal variou
de forma significativa entre as regices brasileiras e sofreu o efeito de determinantes sociodemograficos.'®'” Estudo
realizado por Tsunechiro et al.”® avaliou os indicadores brasileiros do Programa de Humanizagdo do Pré-natal e
Nascimento de 2.404 gestantes atendidas a partir das informacdes de 12 unidades basicas de saldde de Sdo Paulo.
Os autores constataram que 65,7% das gestantes iniciaram o pré-natal até a 167 semana gestacional e realizaram
pelo menos seis consultas de pré-natal. Apenas 13,1% das gestantes foram consideradas com pré-natal adequado,
que incluia, além do nuimero de consultas, a realizagdo dos exames de rotina e a consulta puerperal.

Embora o acompanhamento do ganho de peso na gestagdo como Unica forma de intervencdo possa ndo ser
suficiente para garantir a complexidade da assisténcia pré-natal, a adesdo efetiva ac monitoramento do peso pode
evitar ganhos insuficientes e excessivos, que sdo os principais preditores de desfechos adversos na gestacdo de
baixo risco. Até onde sabemos, nao foram encontrados estudos prévios sobre a associacdo do indice de adequacdo
do pré-natal com o GPG em gestantes brasileiras. Assim, o objetivo do presente estudo foi descrever a adequacdo
da assisténcia pré-natal em puérperas brasileiras de baixa renda e 0 ganho de peso gestacional.
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METODOS
Desenho e Populacao de Estudo

Estudo transversal derivado das informac¢Bes obtidas na linha de base da coorte intitulada “Efeito dos
determinantes nutricionais, sociodemograficos e reprodutivos na variacdo de peso pds-parto e no desenvolvimento
de comorbidades”. O estudo incluiu 338 mulheres brasileiras adultas que deram a luz no Hospital Municipal Leonel
de Moura Brizola, no municipio de Mesquita, estado do Rio de Janeiro, Brasil, entrevistadas entre fevereiro de 2009
e fevereiro de 2011. As participantes eram puérperas com idade entre 18-45 anos, sem gestacdo gemelar e sem
histéria prévia de doencas cronicas (como diabetes mellitus e hipertensdo), exceto pela obesidade.

O recrutamento foi realizado na maternidade durante a primeira semana apds o parto entre segunda e sexta-
feira. Das 338 puérperas recrutadas, 334 aceitaram participar do estudo, sendo que 21 delas foram excluidas das
andlises por apresentarem parto prematuro (<37 semanas de gestac¢do). Das 313 (100%) mulheres consideradas
elegiveis, 32 (10,2%) foram consideradas como perda por falta de informagdo do pré-natal ou do GPG. Assim, as
analises contaram com uma amostra de 281 (89,8%) mulheres. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica sob
0 protocolo CAAE n° 353A/2010 e seguiu a Resolucdo do Conselho Nacional de Salde n°196/1996. A participacdo
das puérperas foi voluntaria e todas receberam informac¢8es sobre os procedimentos e objetivos do estudo e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido antes do inicio da coleta de dados.

Coleta de Dados

As entrevistas foram conduzidas por um grupo de nutricionistas que aplicaram um gquestionario estruturado
contendo informagdes sobre fatores sociodemograficos, assisténcia pré-natal, histéria reprodutiva e estilo de vida.
Nessa ocasido, os dados antropométricos também foram coletados segundo protocolo padronizado.’ O IMC pré-
gestacional [IMCPG = peso (kg) / altura (m?)] foi calculado com a informagdo do peso pré-gestacional autorrelatado
(PPG) ou o peso corporal aferido até a 13 semana de gestacdo. O autorrelato do PPG foi validado pela literatura e
apresentou boa concordancia com o peso aferido no inicio da gestacdo.” A estatura foi aferida com a utilizacdo do
estadibmetro com precisdo de 0,1 cm (Alturaexata, Brasil).

Desfecho

O ganho de peso gestacional total (GPG) foi definido como a diferenca entre o peso do dia do parto (ou da
dltima consulta pré-natal apds a 38% idade gestacional) e o PPG (ou o peso aferido na primeira consulta pré-natal
qguando realizado no primeiro trimestre gestacional até a 13? idade gestacional). O GPG, considerado como
desfecho, foi categorizado como adequado, insuficiente ou excessivo de acordo com as diretrizes do IOM,” que sdo
baseadas no IMCPG (kg/m?). IMCPG <18,5 kg/m? foi considerado baixo peso (GPG adequado = 12,5-18 kg); IMCPG
de 18,5 a 24,9 kg/m? foi considerado como peso normal (GPG adequado = 11,5-16 kg); IMCPG de 25 a 29,9 kg/m?
foi considerado sobrepeso (GPG adequado = 7-11,5 kg); e IMCPG> 30 kg/m? foi considerado obeso (GPG adequado
=59kg).

Variaveis independentes

As principais variaveis independentes para classificar a qualidade da assisténcia pré-natal foram: i) nimero de
consultas pré-natal (1: nenhuma consulta; 2: 1-3 consultas; 3: 4-6 consultas; 4: 7 ou mais consultas), i) inicio do pré-
natal segundo a idade gestacional em semanas na primeira consulta de pré-natal (variavel continua); e iii) assisténcia
pré-natal (AP), que combinou as duas dimensdes da inadequagdo do pré-natal (inicio e nimero de consultas do pré-
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natal). A AP foi utilizada como uma varidvel binéria criada a partir da combinacdo das quatro categorias do Indice de
Kotelchuck."" Para fins de andlise, as categorias da AP foram agrupadas como adequadas (adequada + mais
adequada) ou inadequadas (intermediaria e inadequada).

Covariaveis

Informaces sobre a idade materna (anos), renda familiar (délares), paridade (nUmero de partos), escolaridade
(anos), estado civil (solteira ou casada/ companheiro), cor de pele autorreferida (marrom e preto ou branco), semana
gestacional (SG), IMCPG (baixo peso, normal ou excesso de peso), histéria prévia de problemas de salde (sim ou
ndo) e complicagdes durante a gravidez (sim ou ndo) foram coletadas por meio de questionario estruturado.

Analise de dados

Empregou-se os testes t-Student e o qui-quadrado para analisar as diferencas das caracteristicas maternas
segundo as categorias de AP, respectivamente, para as variaveis continuas e categoricas. Modelos de regressdes
logisticas multinomiais, ajustados para fatores de confusdo, foram usados para estimar as associagdes entre o
ndmero de consultas de pré-natal, inicio do pré-natal e AP com o GPG (variavel categdrica). As associacdes foram
consideradas significativas quando os valores de p foram < 0,05 nos modelos finais.

Optou-se por empregar modelos hierarquicos considerando a complexidade da dependéncia das covariaveis
na andlise.?" Esse modelo analftico considera niveis aninhados de varidveis hierdrquicas que podem ser associadas
ao desfecho do GPG, partindo de um efeito mais distal para um mais proximal. Também, estabelece o nivel de
proximidade de associacdo das variaveis com o desfecho, onde o nivel distal esta associado aos niveis proximais,
estando estes diretamente ligados ao desfecho.?! Portanto, todas as covaridveis do estudo foram agrupadas em
trés blocos hierarquicos a partir de um modelo causal tedrico previamente construido: 1) bloco distal com varidveis
socioecondmicas e demograficas (idade, estado civil, paridade, escolaridade, renda familiar e cor da pele); 2) bloco
intermediario com a variavel antropométrica da mae (IMCPG); e 3) bloco proximal que incluiu as variaveis clinicas e
reprodutivas (idade gestacional ao parto, complica¢des durante a gravidez e historia prévia de problemas de salde).
Essas covaridveis permaneceram no modelo quando as associagdes foram estatisticamente significativas (p-valor <
0,05).

As variaveis retidas nos modelos foram: escolaridade (bloco distal - modelo 1); escolaridade e IMCPG (bloco
distal mais bloco intermediario - modelo 2); escolaridade, IMC pré-gestacional e idade gestacional ao parto (bloco
distal, acrescido dos blocos intermediario e proximal - modelo 3). A varidvel SG foi introduzida de forma forcada aos
modelos independentemente do valor de p devido ao fato de o GPG estar relacionado ao tempo de gestac¢do. Todas
as analises foram realizadas no software STATA 12.%

RESULTADOS

Em média, o pré-natal teve inicio com 12,6 (+ 6,9) semanas de gestacdo. No total, 8,2% das mulheres (n = 23)
tiveram < 4 consultas e 38,4% (n = 108) apresentaram inicio inadequado de pré-natal. Ao todo 38,4% (n = 108) das
mulheres foram categorizadas com AP inadequada e o GPG médio foi de 12,9 kg (+ 4,4). Segundo as categorias de
IMCPG, as mulheres com baixo peso ganharam 16,1 kg (+ 7,1) e as com excesso de peso ganharam 11,9 kg (+ 7,0).
As prevaléncias de GPG adequado, insuficiente e excessivo foram de 36,5%, 31,0% e 32,5%, respectivamente.
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As caracteristicas gerais da popula¢do segundo a AP foram descritas na Tabela 1. As mulheres que tiveram AP
inadequada apresentaram GPG abaixo das recomendac¢des do IOM, menor escolaridade, maior paridade e maior
probabilidade de IMCPG normal. Ndo foram encontradas diferencas significativas em relacdo a cor da pele, idade,
renda familiar, estado civil, histérico de satide e complicagBes durante a gravidez entre aquelas com AP inadequado
e adequado (p-valor > 0,05).

Tabela 1. Caracteristicas da populagdo de estudo de acordo com a Assisténcia Pré-natal de 281 mulheres no pds-parto.
Municipio de Mesquita, Rio de Janeiro, 2011.

Assisténcia Pré-natal

Total Adequada Inadequada valor
N=281 N=173 N=108 P
Caracteristicas Média (+DP)
Idade (anos) 24,8 (5,3) 25,0(5,3) 24,5 (5,4) 0,466
Renda familiar (ddlares) 339(211) 349 (213) 324 (208) 0,549
Paridade (nUmero de partos) 2,2(1,3) 2,0 (1,1 2,5(1,5) <0,001
Escolaridade (anos) 7,9 (2,7) 8,1(2,7) 7.4 (2,7) 0,040
Idade gestacional (semanas) 39,6 (1,1) 39,6 (1,2) 39,5 (1,0) 0,380
Ganho de peso gestacional (kg) 12,9 (6,2) 13,4 (6,2) 12,1(6,1) 0,083
IMC pré-gestacional (kg/m?) 23,6 (4,4) 23,4 (4,6) 23,0 (4,0) 0.066
N (%)
Estado civil
Solteira 68 (24,4) 41 (24,0) 27 (25,0) 0.846
Casada/ companheiro 211 (75,6) 130 (76,0) 81 (75,0) '
Cor da pele
Branca 52 (18,5) 31(18,0) 21(19,4) 0749
Marrom ou Preta 229 (81,5) 142 (82,1) 87 (80,6) '
Problemas de saude
Sim 20(7,1) 12 (7,0) 8(7,4)
Ndo 261 (92,3) 161 (93,1) 100 (92,6) 0,881
;Cr’n mplicacGes (gravidez) 60 (21,4) 41 (23,7) 19(17,6) 0294
N 221 (78,7) 132 (76,3) 89 (82,4) '
Ndo
IMC pré-gestacional
Baixo-peso 21(7,5) 11 (6,4) 10(9,3)
Normal 166 (59,1) 94 (54,3) 72 (66,7) 0,029
Excessivo 94 (33,5) 68 (39,3) 26 (24,1)
Ganho de peso gestacional
Adequado 100 (36.5) 65 (37.6) 35(32.4)
Insuficiente 85 (31.0) 39 (22.5) 46 (42.6) 0.001
Excessivo 89 (32.5) 69 (39.9) 27 (25.0)

DP - desvio-padrdo; IMC - indice de massa corporal

Dentre os resultados apresentados na Tabela 2, verifica-se associacdo entre inadequag¢do da AP e o GPG
enguanto variavel categorica. Apos o ajuste para fatores de confusdo, os resultados do Modelo 3 mostraram que a
AP inadequada foi significativamente associada ao GPG insuficiente (OR = 2,01; p-valor = 0,041; IC 95% = 1,03-3,90).
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Inicio do pré-natal (OR = 1,05; p-valor = 0,056; IC 95% = 0,99-1,10) e nimero de consultas de pré-natal (OR = 0,59; p-

valor =0,051; IC 95% = 0,34-1,00) ndo foram associados ao GPG insuficiente.

Tabela 2. Modelos de Regressées Logisticas Multinomiais* para a inadequacdo da assisténcia pré-natal e o ganho de
peso gestacional entre 281 mulheres no pds-parto. Municipio de Mesquita, Rio de Janeiro, 2011.

Modelos Ganho de peso gestacional

Excessivo Insuficiente
Asystenoa OR IC 95% p-valor OR IC 95% p-valor
pré-natal
Modelo Bruto 0,65 0,34-1,21 0,174 2,19 1,21-3,96 0,009
Modelo 1 0,64 0,33-1,27 0,201 2,08 1,10-3,91 0,024
Modelo 2 0,69 0,35-1,39 0,301 2,05 1,09-3,87 0,027
Modelo 3 0,69 0,34-1,41 0,309 2,01 1,03-3,90 0,041
Inicio do pré-natal OR IC 95% p-valor OR IC 95% p-valor
Modelo Bruto 0,98 0,94-1,03 0,491 1,06 1,01-1,10 0,013
Modelo 1 0,98 0,93-1,03 0,354 1,04 0,99-1,10 0,054
Modelo 2 0,98 0,94-1,03 0,516 1,04 0,99-1,10 0,059
Modelo 3 0,98 0,93-1,03 0,484 1,05 0,99-1,10 0,056
NUmero de visitas OR IC 95% p-valor OR IC 95% p-valor
Modelo Bruto 1,32 0,83-2,12 0,242 0,73 0,46-1,14 0,166
Modelo 1 1,33 0,78-2,24 0,291 0,67 0,41-1,10 0,111
Modelo 2 1,25 0,73-2,14 0414 0,68 0,41-1,11 0123
Modelo 3 1,15 0,66-2,03 0,622 0,59 0,34-1,00 0,051

AP: assisténcia pré-natal. OR: razdo de chances. Cl: intervalo de confianca.

O ganho de peso gestacional adequado foi empregado como referéncia nas andlises. A AP (adequado ou
inadequado) e o numero de visitas foram utilizadas como varidveis categéricas e inicio do pré-natal (semanas
gestacionais) como variavel continua.

*Modelos*: Modelo 1 foi ajustado para escolaridade; Modelo 2 foi ajustado para escolaridade e IMC pré-
gestacional; e o Modelo 3 foi ajustado para escolaridade e IMC pré-gestacional e idade gestacional ao parto.

DISCUSSAO

Os achados deste estudo revelaram que a assisténcia pré-natal inadequada, que inclui o inicio tardio do pré-
natal e o ndmero insuficiente de consultas ao longo do pré-natal, foi significativamente associada ao GPG
insuficiente, apds ajuste para fatores de confusdo, como escolaridade, IMC pré-gestacional e idade gestacional ao
parto. Até onde sabemos, nenhum estudo anterior havia investigado a associa¢do entre a inadequagdo do pré-natal
e 0 ganho de peso gestacional no Brasil, assim como foram encontrados poucos estudos em outras populacées.’#'3
Embora a interpretacdo e as compara¢des dos resultados entre diferentes estudos sejam muitas vezes limitadas,
devido a variedade de metodologias e indicadores utilizados para definir o ganho de peso materno durante a
gravidez e classificar a adequacdo ou inadequacdo do cuidado pré-natal,”®> nossos achados parecem consistentes
com estudos internacionais '#'3?4%6 e confirmam a hipdtese de que a variacdo do GPG pode ser parcialmente
explicada pela inadequacdo da assisténcia pré-natal, principalmente em relagdo ao ganho de peso insuficiente.

Um estudo transversal conduzido na Roménia com 400 gestantes'? categorizou o indice de adequagdo do
cuidado pré-natal em "inadequado”, "intermediario", "adequado"” e "adequado plus". Essa classificacdo foi baseada
nas recomendag¢Bes do American College of Obstetricians and Gynecologists. Os resultados constataram que 42,9%
das gestantes que apresentaram indice inadequado apresentaram GPG abaixo do recomendado, enquanto 14,6%
classificadas como tendo indice de assisténcia adequado plus apresentaram GPG insuficiente. De acordo com Yeo
et al,’® em uma andlise seccional com 197.354 nascimentos Unicos a termo de maes americanas residentes na
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Carolina do Norte, as mulheres que foram classificadas com niveis inadequados ou intermediarios de indice de
assisténcia pré-natal tiveram risco maior de GPG insuficiente, enquanto o pré-natal adequado foi associado ao
ganho de peso recomendado durante a gravidez.

Em relacdo ao ndmero de consultas e ao inicio do pré-natal, estudos sugeriram associacdo desses indicadores
com o GPG insuficiente.>®?® Drehmer et al.> verificaram que gestantes com menos de seis consultas de pré-natal
tinham 52% de risco de inadequacado do GPG. No estudo transversal conduzido por Fraga e Theme Filha® com 1.079
gestantes, na cidade do Rio de Janeiro, o nimero de consultas foi associado ao GPG insuficiente. Ainda, pesquisa
conduzida por Yan?® mostrou maior risco de GPG insuficiente entre aguelas com acompanhamento pré-natal tardio
(inicio da assisténcia no segundo e terceiro trimestres gestacionais).

No entanto, a relacdo entre o pré-natal adequado e o excesso de GPG parece ainda incerta na literatura
cientffica.’?” Consistente com nossos resultados, Popa e colaboradores' ndo encontraram risco aumentado de
GPG excessivo em gestantes com pré-natal inadequado. Krukowski et al.?” estudaram 4.619 puérperas e ndo
encontraram associagdo significativa entre a idade gestacional do inicio do pré-natal e o GPG superior as diretrizes
propostas atualmente. Mais pesquisas devem ser conduzidas para investigar o potencial efeito protetor da
adequada assisténcia do pré-natal sobre 0 ganho excessivo de peso. Possivelmente, outros fatores a
rotina de monitoramento de peso devem ser considerados para melhorar a aten¢do de pré-natal de mulheres com
excesso de peso corporal.8®

ém de uma

Gestantes obesas e com sobrepeso tendem a exceder o GPG no inicio da gravidez® e apresentam risco
aumentado de ganhar peso acima das recomendac®es,'?! principalmente aquelas que vivem em dreas de baixa
renda. Magalhdes et al.*? estudaram os potenciais preditores do GPG em 328 gestantes baianas e observaram que
41,18% das mulheres com ganho excessivo de peso iniciaram o pré-natal apds o primeiro trimestre.

Em relacdo ao inicio da assisténcia, neste estudo 38,4% das mulheres iniciaram o pré-natal apds a 132 SG. Essa
prevaléncia de inicio tardio é maior do que a observada em outros estudos brasileiros. Domingues et al.®® estudaram
2.353 gestantes atendidas em unidades publicas de satide do municipio do Rio de Janeiro e constataram que 25,6%
das mulheres iniciaram o pré-natal apds o primeiro trimestre. Apesar das melhorias ao acesso do pré-natal, a baixa
adequacdo da assisténcia e as desigualdades no atendimento persistem no Brasil.'"®'” Embora as mulheres tenham
direito ao pré-natal desde o primeiro trimestre gestacional, o pré-natal tardio é comum entre as popula¢des mais
vulneraveis.'>'® Estudo nacional utilizou o indice de adequacdo da assisténcia pré-natal para avaliar a qualidade da
assisténcia, que foi categorizada em "muito adequada", "adequada", "intermediaria" e "inadequada". Os resultados
sugeriram que 159% das gestantes apresentaram pré-natal intermediario e inadequado.®* A frequéncia de
inadequacdo do pré-natal foi inferior a frequéncia de 38,4% observada neste estudo. Leal e cols.®> constataram que
38,5% das 9.920 puérperas avaliadas no Rio de Janeiro apresentaram pré-natal adequado ou intensivo. Segundo
Tsunechiro et al,'® aproximadamente 35,0% das gestantes apresentaram inadequacdo do pré-natal. O indice
utilizado pelos autores incluiu o inicio do pré-natal e o nimero de consultas, assim como a rotina dos exames de
sangue para dlassificar a adequacdo da assisténcia pré-natal. No geral, foram observadas frequéncias de AP
inadequadas ou intermediarias que variaram de 105% a 36,0% entre paises desenvolvidos e em
desenvolvimento.*%37

Reverter a falta de qualidade da assisténcia pré-natal e adequar o ganho de peso gestacional podem ser
estratégias para prevenir desfechos gestacionais adversos. O GPG é um importante preditor modificavel do peso ao
nascer e da morbimortalidade perinatal."*® Um estudo caso-controle realizado em Sdo Paulo, com dados
secundarios de um sistema nacional publico de vigilancia, mostrou que atendimento pré-natal inadequado estava
associado ao baixo-peso ao nascer.®® Para Vitolo et al.*® o monitoramento adequado durante o pré-natal pode
auxiliar no controle do GPG. Sup8e-se que guanto maior 0 nimero de visitas no pré-natal, maiores seriam as
chances de as mulheres receberem orienta¢8es adequadas sobre um estilo de vida e ganho de peso saudaveis. A
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identificacdo precoce do GPG insuficiente cria a possibilidade de uma interveng¢do oportuna e de promover o estado
nutricional da gestante e, potencialmente, prevenir alguns desfechos negativos, que incluem o baixo-peso ao nascer,
parto prematuro e a restricdo de crescimento fetal.°

No presente estudo, 0 GPG médio foi de 12,9 kg e variou de acordo com o indice de massa corporal pré-
gestacional. Mulheres com baixo-peso ganharam em média 16,1 kg, enquanto as com sobrepeso ganharam 11,9
kg, e a prevaléncia de GPG excessivo foi maior entre as mulheres com excesso de peso pré-gestacional. A média do
GPG em estudos brasileiros e internacionais varia de 11 a 15 kg.'#*"#! Observou-se também que 36,5%, 31,0% e
32,5% das mulheres ganharam peso adequado, insuficiente e excessivo, respectivamente. Essa estimativa é
consistente tanto com estudos anteriores no Brasil quanto com estudos internacionais.’® No entanto, hd uma
grande variagdo na prevaléncia de GPG inadequado e excessivo entre diferentes estudos e populagées.>?!

Além disso, a literatura sugere que o IMC pré-gestacional esta positivamente associado ao GPG, e mulheres
com sobrepeso e obesas tém maior probabilidade de ganhar peso excessivamente durante a gravidez.'>* Cheney
et al.* verificaram que gestantes com sobrepeso e obesidade tiveram maiores chances de ganhar peso excessivo
em comparagao com mulheres com peso normal. Esses achados também sdo confirmados no presente estudo.
Observamos que mulheres com excesso de peso apresentaram maior prevaléncia de pré-natal adequado do que
mulheres com baixo-peso. Resultados semelhantes foram encontrados em um grande estudo (n = 7.094 mulheres)
conduzido em Nova York, EUA, usando critérios semelhantes aos empregados nas nossas analises para avaliar AP
adequada.*?

Embora os resultados aqui apresentados sejam consistentes com publica¢fes anteriores, algumas limitagdes
devemn ser observadas. O desenho de estudo transversal ndo permite inferir causalidade a partir dessas
associacoes. A utilizacdo do peso pré-gestacional autorrelatado poderia acarretar algum viés nas andlises do estudo,
mas seu emprego tem sido adequadamente validado pela literatura dentifica que mostra a qualidade das
tima consulta pré-natal possa
ser menor que a idade gestacional ao parto, o peso foi aferido nas duas semanas imediatamente anteriores ao parto

informagdes fornecidas pelo publico estudado.?%4 Embora a idade gestacional na U

para minimizar um erro potencial de estimativa.*

As variaveis usadas neste estudo inclufram o emprego do termo “inadequado” nas associacdes observadas
da AP; no entanto, ndo tivemos a pretensdo de avaliar a qualidade das consultas da assisténcia do pré-natal, assim
como ndo houve o monitoramento do ganho de peso durante o pré-natal. O presente estudo também tem pontos
fortes que devem ser considerados. Primeiramente, pelo carater original, que foi o primeiro estudo que investigou
a associacdo das categorias criada a partir do indice de adequacdo do pré-natal e 0 GPG em gestantes de baixo risco
de uma drea de baixa renda. Também, os questionarios foram previamente validados e foi possivel testar uma ampla
gama de potenciais confundidores nas analises logisticas conduzidas de forma hierarquica. O estudo foi realizado
na primeira semana apds o parto e a coleta de dados foi realizada antes da alta da maternidade. Assim, espera-se
que as informagdes sobre a histéria reprodutiva, complicagdes durante a gravidez e outros fatores de confusdao
importantes ndo tenham sido gravemente afetados pelo viés de memdria. As mulheres geralmente sdo mais
motivadas a participar de estudos no periodo reprodutivo,*> fato que pode aumentar a disposicdo das gestantes
em responder as perguntas com maior precisao.

Por ultimo, como o inicio tardio do pré-natal em popula¢des de baixa renda é frequente e as informag¢8es de
saude ndo sdo de facil acesso, o simples registro do ganho de peso na rotina do pré-natal pode ser uma possivel
estratégia para atingir o GPG adequado.394



DEMETRA

CONCLUSAO

O estudo encontrou associa¢do significativa entre a inadequacdo da assisténcia do pré-natal e o ganho de

peso gestacional insuficiente, o que reforca a importancia da aten¢do adequada durante o pré-natal como uma
janela de oportunidade para monitorar as tendéncias de ganho de peso ao longo da gravidez e a interven¢do
precoce quando necessaria, uma vez que o ganho de peso insuficiente e excessivo estdo associados aos resultados
adversos da gravidez. No entanto, mais estudos sdo necessarios para confirmar as associacdes observadas neste

artigo.
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