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1. INTRODUCAO

Durante o periodo de gestacdo, o corpo feminino passa por varias
transformacdes que tém como principal objetivo garantir a formagédo e a
manutencdo da vida que se forma dentro de seu Utero. Essas transformacdes

modificam as unidades fisicas psicossocial da gestante constantemente.*?

As alteracdes fisioldgicas ocorrem no corpo materno durante a
gravidez, envolvendo todos os sistemas. Esses ajustes funcionais em resposta
a carga fisiol6gica aumentada comecam na primeira semana da gestacdo e

continuam durante toda a gravidez.*

O estado nutricional pré-gestacional da mulher pode interferir no
processo normal da gestacdo. Gestantes que apresentam uma reserva
inadequada de nutrientes, aliada a uma ingestao dietética insuficiente, poderao
ter um comprometimento do crescimento fetal, e consequentemente, do peso
ao nascer. Diversos estudos, tém demonstrado que mulheres que iniciaram a
gravidez com peso inferior a 50kg apresentaram maior risco de gerarem

criancas com baixo peso ao nascer.??

Vérias alteracbes no metabolismo ocorrem durante a gestacéo.
No primeiro trimestre predominam os efeitos da utilizacdo da glicose materna
pelo feto, levando a uma tendéncia de hipoglicemia e diminuicdo das
necessidades da insulina. A principal alteracdo é a resisténcia insulinica que se
manifesta pela reducdo aproximada de 50% na sensibilidade a insulina no
terceiro trimestre®. Essas modificacdes s&o atribuidas a varios fatores humorais
de origens materna e placentaria. O lactogénio placentario humano (HPL) € um
horménio produzido pela placenta com estrutura semelhante ao horménio de
crescimento (GH), que tem niveis crescentes a partir do segundo trimestre,
podendo chegar a termo a mil vezes as concentracdes normais de GH®. O HPL
€ 0 maior responsavel pela resisténcia a insulina. Na gestacdo estédo
aumentados cortisol, estrégenos, progesterona e prolactina, que diminuem a

sensibilidade a insulina.®®



Séo varios os fatores que influenciam no avanco e na evolucao
final da gestacdo. Ainda ha muito por aprender sobre os efeitos da nutricdo e a
modificacdo deste processo, uma vez que o estado nutricional da mulher

gravida influi no resultado final da gestacao.’.

Durante os Ultimos anos observa-se um crescente interesse sobre os
efeitos que o estado nutricional materno tem no produto da gestacdo e no
desenvolvimento infantil.>**'° O estado nutricional é um fator que condiciona,
em muitos casos decisivamente, o curso da gestacdo em todos os periodos:
pré-gestacional, intergestacional e pds-gestacional, sabe-se que 0 sobrepeso e
a obesidade na gestacao séo fatores de risco para o diabetes gestacional, pré-
eclampsia e para diabetes infantil, desta forma o baixo peso durante a
gestacdo poderia provocar alteracbes no curso da gravidez. Um inadequado
estado nutricional materno tem grande impacto sobe o crescimento e
desenvolvimento do recém-nascido, pois o periodo gestacional € uma fase na
qual as necessidades nutricionais estdo elevadas, motivado pelos ajustes
fisiolégicos e as demandas de nutrientes para o crescimento fetal s&o

diferenciados.*!*?

Uma adequada classificacdo nutricional das gestantes permite uma
melhor identificacdo dos riscos associados a desnutricdo e obesidade materna,
tais como baixo peso dos RN, enfermidades da gestacdo, distécias,
complicacdes do parto e puerpério.*** Em toda América latina e Caribe, utiliza-
se como padrao de referéncia para classificar o peso das gestantes a curva
publicada pelo Centro Latino-americano de Perinatologia e Desenvolvimento
Humano (CLAP-SMR/OPS/OMS)™ que classifica-se em quatro possiveis
grupos conforme seu peso para a idade gestacional que cursa, sendo A= baixo
peso, B = normal, C = sobrepeso e D = obesidade. Em alguns paises da
América latina as cifras de desnutricdo chegam a, 20,0% no inicio da gestacao
no Chile'®, 39,1%, na Republica Dominicana®’, na Venezuela, alguns estudos
tem sinalizado que a prevaléncia de desnutricdo em gestantes varia entre
15,2% a 16,9%''°, ja no Brasil temos héa diferencas entre regiées, como no
estudo feito em Santo André, onde 17,7%2° das gestantes eram desnutridas,



enquanto em um estudo realizado na Maternidade Escola da Universidade

Federal do Rio de Janeiro ou em outras Unidades de Saude foi de 6,2%.%*

Como é conhecido, a Atencdo Basica € a porta de entrada do SUS,
sendo o local de formagé&o de vinculo e de acompanhamento das gestantes de
maneira integral. A importancia de um seguimento mais proximo a gestante,
principalmente com o pré natal, possibilita a captacdo precoce de gestantes
com fator de risco para o baixo peso gestacional. E fundamental entdo, a
realizacdo de um programa de identificacdo das gestantes de baixo peso nas
unidades bésicas de salde para oferecer orientagcbes e enfatizar este
acompanhamento para prevencdo de complicacbes na gestacdo, parto e

nascimento. 21?2



2. Objetivos

2.1 Geral

Identificar gestantes com baixo peso que sdo assistidas na

unidade basica de saude do Parque Rodrigo Barreto no municipio do Aruja.
2.2 Especificos
- Identificar a etiologia do baixo peso nas gestantes;

- Identificar os principais fatores de risco e a frequéncia do baixo

peso;

- Conscientizar as gestantes sobre o0s riscos do baixo peso durante a

gestacao para o feto e a méae.



3. METODOLOGIA

3.1 Cenario de Intervencéo

Estudo realizado entre janeiro de 2015 e maio 2015 na unidade
bésica de saude do parque Rodrigo Barreto no municipio do Aruja, sendo o
bairro mais populoso do municipio com 30 mil habitantes, 50% dessa
populacao é atendida por 3 equipes de ESF, sendo cada uma delas composta
por um médico clinico, uma enfermeira, duas auxiliares de enfermagem e 7
agentes comunitarios de saude O parque Rodrigo Barreto é um dos bairros
mais carente do municipio do Aruja e sera o cenario de estudo deste projeto de

intervencao.
3.2 Sujeitos da Intervencao
Serdo estudadas as gestantes que iniciardo o Pré-Natal no
periodo com idades compreendidas entre 16 e 40 anos.

3.3 ldentificacdo dos Sujeitos

Critérios de inclusao

Tomou-se como critério de inclusdo, gestantes que realizardo

seus controles pré-natais desde a 8° semana até a 41° semana de gestacéo.
Critérios de excluséao

Excluiu-se gestacdes multiplas, gestacbes ndo comprovadas por

ultrassonografia obstétrica e pacientes que sofreram abortos.



3.5 Avaliacdo e Monitoramento

Os dados obtidos de cada controle pré-natal serdo registrados no
prontuéario eletrénico (PEC/ESUS), CLAP (Anexo |) e a tabela de ganho de
peso para mulheres gestantes, desenvolvido por Rosso P. e Mardones F
(2005). # A tabela RM (Rosso e Mardones) define as categorias do estado
nutricional materna na gestacao baseado no peso / altura, expressados como
porcentagem do peso stander (PSW) ou indice de massa corporal (IMC), e
classifica-se conforme a tabela de incremento de peso para gestantes, sendo
A = baixo peso, B = peso adequado, C = sobrepeso e D = obesidade. Também
consideram-se variaveis como: idade (menores de 20 anos, 21 a 34 anos,
maiores de 35 anos), nivel educacional (fundamental incompleto, fundamental
completo, ensino médio incompleto, ensino médio completo, universitario
incompleto, universitario completo), estado civil (solteira, casada, unido
estavel), gestas prévias (nuliparas, multiparas (1 — 4 gestas), grande
multiparas (maior a 5 gestas)), periodo Inter genésico (curto, menor ha 2 anos;
normal, igual ou maior a 2 anos), peso prévio a gravidez calculado pelo IMC
(baixo peso igual ou menor 19,7, peso adequado entre 19,8 a 26, sobrepeso
entre 26,1 e 29, obesidade maior a 29,1), numero de controles pré natais (mal
controlada (menor a 5 controles), bem controlada (maior a 6 controles), se

eram ou ndo fumadoras.

Os dados obtidos em cada consulta pré natal serdo incluido em
um banco de dados especifico para monitoramento e avaliacdo continua. Uma
vez ao més, a cada consulta de pré-natal, seré realizado nova pesagem para ir
comparando com o0 més anterior, para verificar o incremento ou ndo do peso da
gestante. Ap6s o nascimento e o término do periodo do projeto, os dados serdo
tabulados para analise entre os fatores de risco identificados e a incidéncia do

baixo peso nas gestantes e dos nascidos vivos com baixo peso ao nascer.



4. RESULTADOS ESPERADOS

Espera-se uma identificacdo e classificacdo adequada de cada
gestante em seus respectivos grupos de peso dos dados coletados em cada

consulta pré natal na UBS Pg. Rodrigo Barreto.

Ao grupo de gestantes que estiverem no grupo A (baixo peso) espera-
se a identificacdo dos fatores de risco que levaram a esse baixo peso, e com
medidas educativas e informativas que serd ministrado a cada consulta,
espera-se um incremento no peso dessas gestantes e diminuicdo de tais

fatores de risco.
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7. ANEXOS

Anexo | — Ficha de acompanhamento da gestante —-CLAP-OPS
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HISTORIA CLINICA MATERNO-PERINATAL - CLAP - OPS/OMS ﬂ%]
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