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Atencao nutricional no pré-natal de baixo
risco do Sistema Unico de Saude: teoria e
modelizacao

Nutrition at Brazilian National Health
System low-risk prenatal care centers:
theory and modeling

Abstract

Objectives: to describe the low risk prenatal
nutritional care theory adopted by Brazilian National
Health System.

Methods: an evaluative study was carried out
based on the Love's Implementation Evaluation Model
(2004), in its third stage (deliver the program).
Coverage was examined using the database of the
2006 National Demographics and Health Survey and
components analysis included the development of
causal and logical-operational models.

Results: prenatal care has virtually universal
coverage in Brazil. However, non-participation in
prenatal and nutritional care is related to lower
socio-economic status. The high level of nutritional
disorders during pregnancy and the presumed logical
chain of causes of these disorders and their conse-
quences show the importance of intervening in the
nutritional status of pregnant women, given that it is
possible to act on this cause and that such actions
have been shown to be effective / efficacious. The
logico-operational model showed that, if the structure
and the process of nutritional care are adequately
implemented, the desired results can be achieved.

Conclusions: the description and modeling of the
theory of intervention can be shown to be funda-
mental stages in the evaluation and improvement of
the implementation of nutritional care during the
prenatal period.
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Resumo

Objetivos: descrever a teoria da aten¢do nutri-
cional no pré-natal de baixo risco da rede do Sistema
Unico de Saiide.

Métodos: estudo avaliativo cujo referencial
teorico foi o Modelo de Avaliag¢ao de Implementagdo
de Love (2004), em seu terceiro estagio (oferta da
intervengdo). A anadlise de cobertura foi realizada
com base em dados da Pesquisa Nacional de
Demografia e Saiide de 2006 e a de componentes
contemplou a elaboragdo dos modelos causal e
logico-operacional.

Resultados: a cobertura da ateng¢do pré-natal
mostrou-se quase universal no Brasil. Entretanto a
ndo participagdo em processos da aten¢do pré-natal
e nutricional relacionou-se a maior vulnerabilidade
socioeconomica. A magnitude elevada de distirbios
nutricionais gestacionais e o encadeamento logico
das causas presumidas desses disturbios e de suas
consequéncias ressaltam a pertinéncia em intervir na
ingestdo nutricional das gestantes, dada a capaci-
dade que se tem de agir sobre essa causa e a
eficacia/efetividade demonstrada das a¢des. Quanto
ao mérito do modelo logico-operacional, entendeu-se
que se a estrutura e o processo da ateng¢do nutricional
forem adequadamente implementados pode-se chegar
aos resultados esperados.

Conclusées: a descri¢do da teoria da intervengdo
e sua modelizagdo revelam-se como etapas fundamen-
tais a avalia¢do da implementagdo da atengdo nutri-
cional no pré-natal, na busca por seu aprimoramento.
Palavras-chave Assisténcia pré-natal, Nutri¢dao pré-
natal, Avaliagdo em saude, Avalia¢do de Programas e
Projetos de Sauide
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Introducao

Em face da elevada prevaléncia de sobrepeso, obesi-
dade e anemia entre as mulheres em idade reprodu-
tiva no Brasil,! da alta ocorréncia de ganho de peso
inadequado na gestacdo2? e da associacdo dessas
exposi¢des com o aumento do risco de complicagdes
importantes para a mulher e o neonato,3-5 e ainda,
tendo em vista que a ma-nutrigdo intrauterina
associa-se a um aumento de desfechos desfavoraveis
na vida adulta,6 a oferta de uma ateng¢do nutricional
de qualidade ao longo da gestagdo e com inicio
concomitante ao do pré-natal é premente.

Demonstradas a eficacia da suplementagdo de
ferro e acido folico na gravidez para a redugédo da
anemia’ e a efetividade das orientagdes nutricionais
na mudanga da ingestdo de energia e nutrientes,8
ganho de peso e retengdo de peso poOs-parto,?
evidencia-se a necessidade de avaliar a implemen-
tagdo da atengdo nutricional no pré-natal.

Para sua maior completude, um sistema de ava-
liagdo deve abarcar as dimensdes de estrutura,
processo e resultado da intervengdo, ja que cada uma
dessas abordagens contempla certas restrigdes da
outra.10 Essas trés abordagens de avaliagdo sdo
possiveis porque se entende que "[...] uma boa estru-
tura aumenta as chances de um bom processo, € um
bom processo aumenta as chances de um bom resul-
tado" (p. 1147).10 Ressalta-se que, a menos que se
saiba que uma intervengdo teve sua estrutura e
processo implementados, ndo se deve atribuir os
resultados observados ao seu desempenho.!l
Portanto, anterior a avaliagdo dos resultados de uma
intervengdo, é imprescindivel conhecer sua teoria e
grau de implementagdo.12

Desta forma, o presente estudo, como etapa
fundamental a avaliagdo da implementagdo da
ateng¢do nutricional no pré-natal de baixo risco da
rede do Sistema Unico de Satude (SUS), tem como
objetivos a descri¢do da teoria dessa intervengao,
com a proposi¢ao de seu modelo causal e logico-
operacional.

Métodos

Trata-se de estudo avaliativo cujo referencial tedrico
foi o Modelo de Avaliagdo de Implementagdo de
Love (2004), em seu terceiro estagio (oferta da inter-
vencdo), o qual engloba quatro etapas (I - analise de
cobertura; II - analise de componentes; I1I - registros
e IV - estudos descritivos) e ¢ considerado pelo autor
como o "coragdo" da avaliagdo de implementagdo.13

Neste artigo serdo abordadas a primeira ¢ a
segunda etapa da avaliagdo da oferta da
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intervengdo,!3 adaptadas segundo a disponibilidade
das informagdes e complementagdes tedricas
trazidas por outros autores.10-12,14

A analise de cobertura baseia-se no exame da
participagdo da populagdo alvo na intervengdo e na
identificagcdo de subgrupos sub ou super-represen-
tados entre os participantes (detecgdo de vieses).13 O
termo "participag@o"13 ¢ entendido aqui como um
produto da interagdo entre fatores individuais (que
incluem a aceitagdo, ou seja, acreditar que a atengdo
pré-natal terd beneficios e, portanto, ¢ necessario
participar dela) e contextuais (sociais e do sistema
de saude), o que aproxima esse conceito do de
utilizagdo dos servigos de saude. Para esta analise foi
utilizada a base de dados secundaria de acesso
irrestrito da Pesquisa Nacional de Demografia e
Saade (PNDS) de 2006! (n= 4106), referente as
maes dos menores de cinco anos, excluindo-se as
que fizeram consultas de pré-natal apenas em
servigos particulares ou convénio/ plano de satde.

A participacdo da populagdo alvo na atengdo pré-
natal, incluindo processos da atengdo nutricional, foi
analisada por meio do céalculo das frequéncias rela-
tivas e dos intervalos de confianga de 95% (1C95%)
de trés grupos de maes, estratificados segundo niveis
decrescentes de participagdo: 1) que iniciaram o pré-
natal precocemente - com até 120 dias de gestacio,
realizaram seis ou mais consultas, pesagem, afericdo
da estatura, da pressdo arterial e exame de sangue em
alguma consulta de pré-natal, receberam ou
compraram suplementos de ferro e de acido félico;
II) que tiveram uma ou mais consultas de pré-natal,
mas ndo participaram de todos os processos rea-
lizados com o grupo I; e III) que ndo fizeram pré-
natal.

A segunda etapa da analise de participagdo, que
teve seu foco na aceitagdo da atengdo pré-natal, foi
realizada com o grupo de mées que ndo fez pré-natal,
por meio do exame dos motivos relatados para a nédo
participacdo. Os motivos foram dicotomizados em:
a) indicadores da ndo aceitacdo da aten¢do pré-natal
pelas gestantes e b) indicadores de que a partici-
pacdo das gestantes foi limitada por outros fatores
contextuais sociais e/ou do sistema de saude, nao
relacionados a aceitacdo da atengdo pré-natal.

Para identificar caracteristicas da populagio alvo
que podem afetar sua participacdo na aten¢ao pré-
natal, foram apresentadas as frequéncias relativas e
os IC 95% das variaveis grandes Regides Brasileiras
(Norte/ Nordeste/ Centro-Oeste/ Sul /Sudeste), si-
tuagdo do domicilio (Urbano/ Rural), idade da
mulher (<20 anos / >20 anos), raga/cor de pele
(Branca/ Preta/ Parda/ Amarela / Indigena), situagdo
conjugal (Vive com companheiro / Nao vive com



companheiro), escolaridade (0 a 3 anos/ 4 a 7 anos/ 8
a 10 anos / 11 ou mais anos) e classe econdmica,
segundo o Critério de Classificagdo Econdmica
Brasil da Associacdo Brasileira de Empresas de
Pesquisa (ABEP) de 2008, (A e B/ C/ D ¢ E), para os
trés grupos de maes.

A analise de componentes!3 foi iniciada com a
descricdo da magnitude e evolugdo dos problemas
alvejados pela atencdo nutricional no pré-natal,!l
bem como as causas e consequéncias presumidas dos
distarbios nutricionais gestacionais, com concomi-
tante elaboragdo do modelo causal,!2 no formato de
"arvore de problemas".14

As informagdes para a descri¢do da magnitude
dos distirbios nutricionais gestacionais foram
obtidas por meio de buscas em inquéritos nacionais,
referentes ao periodo de 1974 a 2006,1.15.16 para
mulheres em idade reprodutiva no Brasil, e em um
estudo de coorte, realizado com mulheres adultas
atendidas em servigos de pré-natal do SUS em seis
capitais brasileiras,2.17 para as gestantes.

O modelo causal, em formato de arvore, destaca
um problema central (disturbios nutricionais gesta-
cionais), em torno do qual s@o posicionados os
demais problemas, como causas ou consequéncias
do problema central.14 A descrig¢@o sobre o equilibrio
energético e nutricional da gravidez (necessidades e
ingestao) foi baseada nas recomendacdes da Food
and Agriculture Organization (FAQO), World Health
Organization (WHO) e United Nations University
(UNU)18,19; As causas presumidas dos disturbios
nutricionais gestacionais foram descritas com base
nos modelos causais da desnutri¢do materno-infantil
proposto por Miiller e Krawinkel,20 e do sobrepeso e
obesidade, oriundo da consulta de especialistas da
WHO?21; Para descrever as consequéncias dos distur-
bios nutricionais gestacionais foram pesquisadas, na
base de dados Medline, revisdes sistematicas e meta-
analises publicadas entre janeiro de 1996 e margo de
2012, nos idiomas portugués, espanhol e inglés, com
o descritor "pregnancy" combinado por meio do
operador boleano "AND" com o conjunto de termos
MeSH correspondentes as exposi¢cdes nutricionais

("body mass index", "weight gain", "overnutrition",
"overweight", "malnutrition", "anemia", separados
pelo operador "OR") e aos desfechos materno-
infantis  ("birth weight", "premature birth",
"diabetes, gestational", "hypertension, pregnancy
induced", "cesarean section", "pregnancy outcome",
"weight gain", separados pelo operador "OR").
Como continuagdo da analise de componentes,!3
os documentos oficiais publicados pelo Ministério
da Saude (MS) e normas brasileiras foram revisados

para a obtencdo de informagdes para a descrigao da
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teoria da atencdo nutricional no pré-natal da rede
SUS.

Os documentos dos quais se extraiu as infor-
macgdes sobre a estrutura para a oferta da atengdo
nutricional no pré-natal foram: Manual de Pré-natal
e Puerpério do MS,22 Manual de estrutura fisica das
unidades basicas de satide do MS de 2008, Portaria
n® 1587/02 sobre a Relagdo Nacional de
Medicamentos Essenciais, Portaria n® 1101/02 que
estabelece parametros de cobertura assistencial no
ambito do SUS, Caderno do Programa Nacional de
Avaliacdo dos Servigos de Saude de 2004/2005 ¢ o
Instrumento para levantamento de informagdes nos
estabelecimentos de saude utilizado na pesquisa
Desenvolvimento de Estudos de Linha de Base nos
Municipios Selecionados para o Componente I do
PROESF- Regido Sudeste II. As normas obtidas
desses documentos foram agrupadas em cinco subdi-
mensdes da estrutura (Planta Fisica, Recursos
Materiais, Sistema de Referéncia, Recursos
Humanos e Normas e Rotinas) e apresentadas, de
forma sintetizada, em uma Tabela.

As informagdes sobre o processo da atencdo
nutricional no pré-natal foram extraidas dos
seguintes documentos: Manual de Pré-natal e
Puerpério do MS,22 Manual de Vigilancia Alimentar
e Nutricional do SISVAN de 2004, Guia alimentar
para a populagdo brasileira do MS de 2008 e
Caderno de Atengdo Basica - Pré-Natal de Baixo
Risco.23 As normas obtidas desses documentos
foram agrupadas em quatro subdimensdes de
processo (I - Afericdo e registro das medidas
antropométricas, pressdo arterial e edema, anamnese
alimentar e das queixas digestivas; 1I- Solicita¢do de
exames, registro dos resultados e encaminhamentos;
III- Suplementagdo de vitaminas e minerais e I'V-
Orientagdes alimentares, sobre o ganho de peso ¢
para a resolugdo dos sintomas digestivos) e classifi-
cadas quanto a periodicidade maxima para a sua
realizagdo (de A a G), tendo como referéncia a
recomendacdo do MS de que o atendimento pré-
natal assegure um minimo de seis consultas,22,23
preferencialmente, uma com até 120 dias de
gestagdo, duas no segundo trimestre e trés no
terceiro trimestre.22 Essas normas foram sintetizadas
e apresentadas em uma figura.

Os resultados imediatos, intermediarios e finalis-
ticos da aten¢@o nutricional no pré-natal foram
descritos com base em informagdes extraidas do
Manual de Pré-natal e Puerpério do MS22 ¢ do
Caderno de Atengao Basica do Pré-Natal de Baixo
Risco,23 enquanto os fatores contextuais suscetiveis
a influenciar o sucesso da interveng¢do foram ava-
liados com base na analise de cobertura realizada
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neste estudo.

A partir dessas analises, foi construido o modelo
légico-operacional da atencéo nutricional no pré-
natal da rede SUS, que sintetiza seus elementos de
estrutura, processo, resultados imediatos, inter-
medidrios e finalisticos em uma figura que revela
como se espera que a intervengdo funcione.11,12

Resultados

Com relagdo a participagdo da populagdo alvo na
atengdo pré-natal, observou-se que 17,2% (1C95%:
14,7% a 20,0%) das maes dos menores de cinco anos
foram incluidas no grupo I, 81,1% (IC95%: 78,3% a
83,7%) no grupo Il e 1,7% (1C95%: 1,2% a 2,4%) no
grupo III. Quanto a aceitacdo da atencdo pré-natal
pelas mulheres do grupo III, entre os motivos
relatados para a ndo participagdo, predominaram os
ndo relacionados a aceitagdo da atencdo pré-natal:
"distancia muito grande do servigo" (41,4%; IC95%:
24,8% a 60,1%), "ndo ter dinheiro ou tempo para ir"
(32,3%; 1C95%: 14,5% a 64,0%), "ndo saber onde
procurar ou ndo conseguir atendimento" (8,3%;
1C95%: 2,5% a 25,9%). Os motivos indicadores da
ndo aceitagdo da atengdo pré-natal pelas gestantes
(a), como "achar que ndo precisa de atencdo pré-
natal", representaram 3,4% (I1C95%: 1,4% a 7,9%).

Como pode ser observado na Tabela 1, o grupo |
foi composto de mulheres predominantemente resi-
dentes nas regides Sudeste (43,5%) e Nordeste
(32,1%), na area urbana (78,1%), adultas (87,1%),
de raga parda (52,6%), vivendo com companheiro
(84,2%) e com quatro ou mais anos de estudo
(92,4%). Quanto a classe econdmica, 8,7% (IC95%:
5,2% a 14,2%) pertenciam as classes A ou B, 55,1%
(IC95%: 47,6% a 62,4%) a C e 36,2% (IC95%:
29,2% a 43,8%) as D ou E.

A populacdo de mulheres do grupo II foi muito
similar a do grupo I. Entretanto, apresentou um
menor percentual de mulheres com onze ou mais
anos de estudo (21,1%; 1C95%: 18,5% a 24,0%) e da
classe economica C (40,6%; 1C95%: 37,2% a
44,0%) e um maior percentual de pertencentes as
classes D ou E (52,6%; IC95%: 49,2% a 56,0%).

Ja as mulheres do grupo III apresentaram um
perfil diferenciado dos dois outros grupos. Viviam,
predominantemente, nas regides Nordeste (45,8%)
ou Norte (32,0%) e na area rural (53,8%). Apesar de
também serem predominantemente pardas (57,1%),
contaram com maior propor¢do de indigenas
(10,1%). Apresentavam maior propor¢do de
mulheres com escolaridade entre zero e trés anos
(39,1%) e pertencentes as classes D ou E (79,4%;
1C95%: 59,2% a 91,1%).
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Evolucio e magnitude dos problemas
alvejados pela atencao nutricional no pré-
natal

Mpoca do langamento do Programa de
Assisténcia Integral a Satide da Mulher pelo MS, em
1983, o Estudo Nacional de Despesas Familiares
(1974/1975) consistia na melhor fonte de informagao
antropométrica sobre a populacéo brasileira e, entre
as mulheres de 18 a 44 anos, revelou uma
prevaléncia de baixo peso (indice de massa corporal
(IMC) <20 kg/m?2) de 28,1% e de excesso de peso
(IMC = 25 kg/m?2) de 19,7%. Os dados desse estudo
evidenciaram uma elevada prevaléncia de déficit de
peso,!5 de forma que as trés primeiras edigdes dos
manuais de atengdo pré-natal publicados no Brasil
(1986, 1988 e 1998) demonstraram uma maior
preocupacdo com as gestantes com caréncias nutri-
cionais (baixo peso, ganho de peso insuficiente e
anemia).24

Um ano ap6s a divulgagdo da segunda edi¢ao do
manual de ateng@o pré-natal foi realizada a Pesquisa
Nacional de Satde e Nutrigdo, que identificou, para
0 mesmo grupo etario, uma reducao na prevaléncia
de baixo peso para 18,5% e elevagdo na de excesso
de peso para 30,7%.15

A PNDS de 1996 evidenciou, para o grupo de
mulheres que tinha pelo menos um filho sobre-
vivente nascido durante os trés anos anteriores a
pesquisa, percentuais de baixo peso (IMC <18,5
kg/m2) de 6,2% (com parcela da redugdo, em relagdo
aos estudos anteriores, sendo atribuida a alteragdo
do ponto de corte) e de excesso de peso de 34,8%.16

Seguindo essa mesma tendéncia, o estudo de
coorte realizado com gestantes, entre 1991 e 1995,
em seis capitais brasileiras, encontrou 5,6% de baixo
peso e 28,9% de sobrepeso ou obesidade pré-gesta-
cional e, quanto ao ganho de peso gestacional total,
observou 37,8% (IC 95% de 36 a 40%) de ganho
abaixo e 29,2% (IC 95% de 28 a 31%) de ganho
acima do recomendado.2 A prevaléncia de pré-
eclampsia foi de 2,4% e de diabetes gestacional foi
de 7,8%.17

No Manual Técnico de Assisténcia Pré-natal,
publicado pelo MS em 2000, apesar de mantida a
preocupacdo com as caréncias nutricionais, foi
incluido que as gestantes com inadequacgao do estado
nutricional (tanto abaixo quanto acima do recomen-
dado) deveriam ter remarcacdo de consultas em
intervalo menor, além de ser listado, entre os exames
de rotina, o de glicemia em jejum.

A PNDS de 2006 apresentou estimativas de
prevaléncia de 4,3% para baixo peso, 59,2% para o
excesso de peso, 29,4% para anemia (hemoglobina <
12g/dL) e 12,3% para hipovitaminose A (retinol




Tabela 1
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Frequéncia relativa e intervalo com 95% de confianca das caracteristicas sociodemograficas e da regido de residéncia das

maes dos menores de cinco anos. Brasil, PNDS, 2006.

Variaveis

Grupo 1 *

Grupo 2 **

Grupo 3 ***

% (1C95%)

% (1C95%)

% (1C95%)

Grandes Regides Brasileiras
Norte
Nordeste
Centro-Oeste
Sul
Sudeste
Situagdo do domicilio
Urbano
Rural
Idade (anos)
<20
220
Raca/Cor
Branca
Preta
Parda
Amarela
Indigena
Situagdo conjugal
Vive com companheiro
N&o vive com companheiro
Escolaridade (anos de estudo)
0a3
4a7
8a10
11 ou mais
Classe econdmica
AeB
C
DeE

10,7 (8,6; 13,3)
32,1 (25,2; 39,8)
7,1(5,2;9,7)
6,5 (4,9; 8,6)
43,5 (36,3; 51,1)

78,1 (70,8; 84,0)
21,9 (16,0; 29,2)

12,9 (8,0; 20,2)
87,1 (79,8; 92,0)

30,1 (24,2; 36,8)

13,2 (8,5; 19,9)

52,6 (45,2; 59,8)
2,7(1,2;5,9)
1,5(0,7; 3,2)

84,2 (76,2; 89,9)
15,8 (10,1; 23,8)

7,7 (4,5; 12,8)
32,9 (25,2; 41,7)
28,6 (22,6; 35,4)
30,9 (24,4; 38,2)

8,7 (5,2; 14,2)
55,1 (47,6; 62,4)
36,2 (29,2; 43,8)

11,9 (10,2; 14,0)
31,5 (27,6; 35,8)
7,9 (6,8; 9,3)
13,3 (11,4; 15,5)
35,2 (30,1; 40,8)

76,7 (73,0; 80,1)
23,3 (19,9; 27,0)

12,9 (10,5; 15,6)
87,1 (84,4; 89,5)

30,2 (27,2; 33,4)

11,9 (9,4; 14,9)

53,1 (49,4; 56,9)
3,2(2,0; 5,2)
1,6 (0,8; 3,1)

83,6 (80,5; 86,3)
16,4 (13,7, 19,5)

13,8 (11,6; 16,5)
35,9 (32,8; 39,2)
29,1 (25,6; 32,9)
21,1 (18,5; 24,0)

6,9 (4,8;9,7)
40,6 (37,2; 44,0)
52,6 (49,2; 56,0)

32,0 (21,5; 44,8)
45,8 (32,4; 59,9)
9,5(4,8;17,9)
5.8 (2,2; 14,0)
7,0 (4,7; 10,3)

46,2 (33,5; 59,5)
53,8 (40,5; 66,5)

9,8 (3,2; 26,1)
90,2 (73,9; 96,8)

19,2 (9,4; 35,3)
12,2 (6,2; 22,8)
57,1 (42,5; 70,6)
1,4 (0,4; 4,6)
10,1 (3,6; 25,4)

85,7 (75,4; 92,2)
14,3 (7,8; 24,6)

39,1 (22,4; 58,8)
32,7 (20,2; 48,2)
11,9 (5,1; 25,2)
16,3 (6,0; 37,4)

0,2 (0,0; 1,5)
20,4 (8,7; 40,7)
79,4 (59,2; 91,1)

Fonte: PNDS, 2006.

*17,2% (1C95%: 14,7%; 20,0%); ** 81,1% (1C95%: 78,3%; 83,7%); *** 1,7% (1C95%: 1,2%; 2,4%) das maes dos menores de

cinco anos.

sérico < 0,7 umol/L) na populagdo feminina
brasileira entre 15 e 49 anos, revelando o expressivo
aumento (com carater epidémico) do sobrepeso e da
obesidade e prevaléncias importantes de anemia e
hipovitaminose A.!

Em 2005, foi lancada pelo MS uma nova verséo
do Manual de pré-natal e puerpério, reimpresso em
2006, que passou a dar énfase similar aos problemas
nutricionais ocasionados por insuficiéncia e excesso
de nutrientes. Mantendo este mesmo foco, em 2012,
o MS lanc¢ou o Caderno de Atengdo Basica do Pré-
Natal de Baixo Risco, que passou a recomendar a

suplementagdo do acido félico desde a primeira
consulta de pré-natal, a realizagdo do segundo exame
de hemoglobina para todas as gestantes e do teste
oral de tolerancia a glicose para as gestantes com
glicemia de jejum >85 mg/dL ou com fatores de
risco especificos. Além disso, trouxe a descrigdo
detalhada de orientagdes alimentares para as
gestantes, o que ressalta a preocupagdo do MS com
os distirbios nutricionais gestacionais.23

Ficou explicito, nesses dois ultimos manuais,
que os problemas alvo da atengdo nutricional no pré-
natal, com elevada magnitude na populagdo
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brasileira, sdo os disturbios nutricionais gestacionais
(baixo peso, sobrepeso e obesidade, ganho de peso
abaixo ou acima do adequado, anemia, hipovita-
minose A e glicemia alterada) e doencgas associadas a
alimentacdo e nutricdo (hipertensdo e diabetes
mellitus).22.23

Modelo causal dos disturbios nutricionais

gestacionais

Conforme apresentado na Figura 1, o equilibrio
energético ¢ nutricional ¢ alcancado quando a
ingestdo de energia, de macronutrientes e de
micronutrientes compensam as necessidades e
permitem o desenvolvimento da gravidez, sem impor
restrigdes fisiologicas ou metabolicas.18,19

As necessidades energéticas da gravidez sdo
determinadas por quatro fatores: a) taxa metabolica
basal; b) termogénese; c) nivel de atividade fisica e
d) adicional gestacional para o ganho de peso dese-
javel, sendo este ultimo associado a um resultado
6timo para a mée e a crianca na gravidez, parto e no
ciclo da vida, em termos de prevencdo da morbimor-
talidade!8.21 (Figura 1).

Do modelo causal da desnutrigdo materno-
infantil20 foram levantados como fatores determi-
nantes das caréncias nutricionais a ingestdo insufi-
ciente de energia e nutrientes e os seguintes aspectos
culturais, sociais e do ambiente: a situagao politica e
econdmica, o nivel de educagdo da mulher, as
condi¢des climaticas/desastres naturais, a insegu-
ranga alimentar e nutricional, o saneamento ¢ a
prevaléncia de doengas infecciosas (Figura 1).

A partir da analise da informagao epidemiologica
sobre a obesidade,2! foram destacados como causas
intermediarias e modificaveis do excesso de peso os
padroes dietéticos e de atividade fisica, os quais
podem ser influenciados por diversos aspectos
culturais, sociais ¢ do ambiente, entre eles: padrdes
de imagem corporal, nivel educacional, situagdo
socioeconOmica, urbanizagdo e modernizacdo. Estes
dois ultimos estdo intimamente relacionados as

mudangas no transporte, acesso ¢ uso de instalagdes
modernas, dispositivos de economia de trabalho
fisico, lazer dominado por passatempos inativos,
maior disponibilidade de alimentos e marketing
agressivo para o consumo de alimentos de maior
densidade energética e em maiores por¢des; além de
estarem associados ao crescente numero de mulheres
no mercado de trabalho, que tendem a gastar menos
tempo com a preparagdo de alimentos, com maior
demanda por alimentos de conveniéncia, mais ricos
em gordura e de alta densidade energética (Figura 1).

Também foram destacados na Figura 1, por inte-
ragirem para determinar a suscetibilidade biologica
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para o ganho de peso, os fatores genéticos, fisi-
ologicos, metabolicos, entre outras caracteristicas
biolodgicas, como idade, raga/cor de pele e pari¢do.2!

Desta forma, enfatiza-se que a atengdo nutri-
cional no pré-natal, que objetiva a reducdo da
prevaléncia dos disturbios nutricionais gestacionais,
tem como foco de acdo uma causa comum aos
distarbios ocasionados por insuficiéncia e por
excesso: a ingestdo de energia, macronutrientes e
micronutrientes.

Quanto as consequéncias dos distirbios nutri-
cionais no inicio e ao longo da gestagdo, ha forte
evidéncia de associagdo entre IMC inicial elevado e
ocorréncia de diabetes mellitus gestacional,25 pré-
eclampsia,26,27 partos por cesariana de emergéncia,
instrumentais, prematuros e pos-termo, hemorragia e
infecgdo materna, maior tempo de permanéncia
hospitalar, hipoxia fetal, baixo indice de Apgar de 5
minutos, macrossomia e uso de cuidado neonatal
intensivo3 (Figura 1).

O ganho de peso gestacional excessivo tem sido
associado com a maior ocorréncia de macrossomia,
de recém-nascidos grandes para a idade gestacional
(GIG),4 de obitos fetais?8 e de retengdo de peso pos-
parto,4 a curto e longo prazo.29 Quanto a retengdo de
peso pos-parto em longo prazo, o excesso de peso
em mulheres ndo gravidas associa-se a ocorréncia de
diabetes mellitus tipo 11, hipertensdo, doenga arterial
coronariana e de varios tipos de cancer30 (Figura 1).

Em contrapartida, problemas nutricionais caren-
ciais maternos também t€m se mostrado associados
a desfechos gestacionais desfavoraveis. A anemia
tem sido apontada como fator de risco para recém
nascidos pequenos para a idade gestacional (PIG)> e
para o 6bito fetal.28 O baixo IMC inicial tem reve-
lado associagdo com o baixo peso ao nascer
(BPN)3.27 e com a restricdo de crescimento
intrauterino (RCIU),27 assim como o ganho de peso
gestacional abaixo do adequado tem se mostrado
associado ao nascimento de criangas PIG e ao BPN#4
(Figura 1).

Também tém sido observadas associagdes do
RCIU e macrossomia com aumento do risco de
doenga arterial coronariana, acidente vascular cere-
bral, doengas cardiovasculares e diabetes mellitus na
vida adulta¢ (Figura 1).

Modelo légico-operacional da atencgdo

nutricional no pré-natal da rede SUS

Foram extraidas dos documentos oficiais 33
normas referentes a estrutura para a oferta da
atencdo nutricional no pré-natal, sendo seis compo-
nentes da subdimensio de Planta Fisica, nove da de

Recursos Materiais, quatro da de Sistema de
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Referéncia, sete da de Recursos Humanos e sete da
de Normas e Rotinas, as quais se encontram
descritas na Tabela 2.

Para a descricdo das normas referentes ao
processo da atenc¢ao nutricional no pré-natal, estas
foram sintetizadas e dispostas em 28 retdngulos
componentes da Figura 2. Destes, oito (do n° 1 ao 8)
foram agrupados na subdimensdo I (aferi¢do e
registro das medidas antropométricas, pressdo arte-
rial e edema, anamnese alimentar e das queixas
digestivas), treze (do n° 9 ao 21) na subdimensao II
(solicitacdo de exames, registro dos resultados e
encaminhamentos), trés (do n°® 22 ao 24) na III
(suplementagdo de vitaminas e minerais) e quatro
(do n® 25 ao 28) na IV (orientagdes alimentares,
sobre o ganho de peso e para a resolucdo dos
sintomas digestivos).

Na construgdo do modelo 16gico-operacional da
aten¢do nutricional no pré-natal da rede SUS (Figura
3), as normas da dimensdo de estrutura ¢ da
dimensao de processo foram organizadas visando a
manutencdo do encadeamento légico do funciona-
mento da atencdo nutricional no pré-natal, igno-
rando, por esse motivo, seu agrupamento em subdi-
mensoes.

Conforme descrito na Figura 3, é previsto como
resultado imediato da ateng@o nutricional (que pode
ser prestada por nutricionista, médico, enfermeiro e
técnico de enfermagem, sendo este ultimo indicado
para realizar a¢des educativas, aferi¢do e registro das
medidas antropométricas e da pressdo arterial) o
aumento da propor¢do de gestantes com: estado
nutricional e ganho de peso avaliados e monitorados;
orientadas quanto a praticas alimentares e ganho de
peso saudaveis; fazendo uso adequado dos suple-
mentos de sulfato ferroso e de acido folico; com
disturbios nutricionais prevenidos, diagnosticados e
tratados.22.23

Ja os resultados intermedidrios destacados sdo a
reducdo da prevaléncia dos distirbios nutricionais
gestacionais (baixo peso, sobrepeso, obesidade,
ganho de peso insuficiente e excessivo, anemia,
hipovitaminose A e glicemia alterada)?2.23 e os
finalisticos sdo reducdo da incidéncia das doencgas
associadas a alimentagao e nutrigdo ¢ o aumento da
prevaléncia de condi¢des adequadas para o parto, de
peso adequado do recém-nascido e do estado nutri-
cional materno adequado22 (Figura 3).

Quanto aos fatores contextuais suscetiveis a
influenciar o sucesso da interveng¢do, destacam-se
como positivos a grande aceitagio da atencao pré-
natal pela populacdo alvo e sua elevada cobertura e
o fato da gestacdo ser um momento da vida
conhecido como "feachable moment", com potencial

Teoria e modelizagdo da atencgdo nutricional no pré-natal

para motivar as mulheres as mudangas comporta-
mentais, incluindo a alimentagdo.31 Quanto aos
fatores contextuais negativos ressaltam-se a menor
cobertura da ateng@o nutricional no pré-natal e a
associacdo da ndo participag@o na atengdo pré-natal,
incluindo processos da atengdo nutricional, com a
maior vulnerabilidade socioecondmica (Figura 3).

Discussao

O exame das diferencas entre as caracteristicas dos
grupos da populagdo alvo (estratificados segundo
participagdo) revelou uma exclusdo na cobertura da
atencdo pré-natal por classe socioeconomica e local
de moradia, enquanto, a classe econdmica mais
baixa foi subrrepresentada no grupo que participou
dos processos da atengdo pré-natal, incluindo a nutri-
cional. Na analise de aceitagdo, entre os motivos
para a ndo participagdo na atengdo pré-natal,
predominaram os que indicam a aceitagdo da atengdo
com a participacdo sendo limitada por fatores
contextuais (sociais e/ou do servigo de saude).

Desta forma, a analise de cobertura possibilitou
identificar um viés de implementac¢do!3 da atengédo
pré-natal, incluindo a nutricional, caracterizado pela
menor cobertura entre grupos de classe socio-
econdmica mais baixa, que, por serem mais
vulneraveis, podem estar sofrendo maiores dificul-
dades para utilizar os servigos de saude. Essas
questdes precisam ser alvo de futuras investigagdes.

Verificou-se também, que apesar da participagdo
em pelo menos uma consulta de pré-natal no Brasil
ser quase universal, quando se fala em processos da
atencdo pré-natal, incluindo a nutricional, ndo se
chega a um quinto de cobertura, o que preocupa,
dada a situacdo nutricional da populagdo brasileira.
Entretanto, dados os fatos de que a quase totalidade
das mulheres participam da atengdo pré-natal, de que
a atenc¢do nutricional deve ser oferecida durante as
consultas rotineiras do pré-natal e de que ndo ha
registros de uma baixa aceitagdo dessa atengdo pelas
gestantes, a implementacdo da estrutura e do
processo da atengdo nutricional precisa ser alvo de
avaliagdo na busca dos entraves existentes.

O perfil mais recentemente observado entre
mulheres em idade reprodutiva e gestantes
brasileiras! aponta para uma magnitude elevada de
disturbios nutricionais e, ndo obstante o foco da
intervengdo ter se modificado com a transi¢do nutri-
cional,l.15.16 a aten¢@o nutricional no pré-natal se
mantém como uma intervengdo pertinente e
necessaria.

Com base na observacdo do encadeamento
légico das causas presumidas dos disturbios nutri-
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cionais gestacionais, entende-se que ¢é pertinente
intervir na ingestdo nutricional e energética das
gestantes, por meio das orientagdes adequadas sobre
praticas alimentares e ganho de peso, bem como
suplementacdo de sulfato ferroso e acido folico.
Essas intervengdes estdo recomendadas pelo MS e
tém sua eficacia/efetividade demonstradas.”-9

Quanto a adequag@o da teoria, parece haver plau-
sibilidade na relacdo entre estrutura, processo e
resultados. Ao fazer uma contraposi¢do dos resul-
tados finalisticos apresentados no modelo 16gico-
operacional com as consequéncias dos disturbios
nutricionais gestacionais, apresentadas na arvore de
causas, tem-se um paralelo da redugdo da incidéncia
das doengas associadas a alimentagdo e nutri¢do22
com a reducdo da incidéncia de diabetes mellitus
gestacional e pré-eclampsia,25-27 do aumento da
prevaléncia de condig¢des adequadas para o parto22
com a redugdo da incidéncia de partos por cesariana
de emergéncia, instrumentais, prematuros ¢ pos-
termo,3 do aumento da prevaléncia de peso adequado
do recém-nascido?? com a redugdo da prevaléncia de
RCIU, recém nascidos PIG e GIG, BPN e
macrossomia3.4.27 e do aumento da prevaléncia do
estado nutricional materno adequado?2 com a
reducdo da prevaléncia de retengdo de peso pods-
parto a curto e longo prazo.4.29

Desta forma, apesar do aspecto um tanto vago
dos resultados finalisticos apresentados nos docu-
mentos oficiais,?2.24 quanto ao mérito do modelo
légico-operacional proposto para a atengdo nutri-
cional no pré-natal da rede SUS, entende-se que se
sua estrutura e processo forem adequadamente
implementados pode-se chegar aos resultados espe-
rados.

Com relag@o as lacunas existentes na teoria apre-
sentada, criticas sdo feitas quanto a auséncia de
recomendagdes para a realiza¢do de prevengao, diag-
noéstico e tratamento da hipovitaminose A no pré-
natal, apesar do manual ressaltar que essa caréncia
afeta o bom funcionamento da visdo, o crescimento
tecidual e o combate as infec¢des e da redugdo da
sua prevaléncia estar entre os resultados esperados
da interveng@0.22.23 As necessidades aumentadas na
gravidez de vitamina A, entre outros micronutri-
entes, parecem ser supridas entre gestantes saudaveis
com uma nutri¢do quantitativamente e qualitativa-
mente adequada,!9 o que ressalta a importancia da
orientagdo alimentar adequada durante o pré-natal.
Entretanto, apesar da nova norma do MS ter trazido
orientacdes alimentares detalhadas para a gestacao,
ndo destaca os alimentos fonte de vitamina A e nem
indica o uso de alimentos fortificados com essa vita-
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As necessidades de ferro e acido folico, por sua
vez, sao ainda mais dificeis de serem alcangadas,19
de forma que sua suplementagdo é recomendada
durante a gravidez. Destaca-se que a norma do MS,
de que o acido folico fosse prescrito a partir da 20*
semana de gestago,22 foi recentemente modificada
para a sua realizagdo a partir da primeira consulta de
pré-natal.23 Essa atualizag¢do da norma ¢ de extrema
relevancia na prevencdo da ocorréncia de defeitos do
tubo neural no feto,19 ja que a avaliagdo pré-concep-
cional, na qual o MS recomenda a prescri¢do preven-
tiva de acido fo6lico, ndo esta estabelecida no
SUS.22,23

Quanto aos pontos de corte para avaliar o estado
nutricional da mulher com base no IMC pré-gesta-
cional referido ou no aferido no inicio da gestacdo, a
recomendagdo do MS22 era a de que o estado nutri-
cional de adultas ndo gravidas fosse classificado
segundo pontos de corte da OMS de 1995 ¢ o de
gestantes segundo os de Atalah ef al.,32 sem mengao
aos pontos de corte a serem adotados para o IMC
pré-gestacional ou inicial. Em 2009, a publicag¢do do
Institute of Medicine (IOM),33 recomendou que
fossem adotados os pontos de corte da OMS de
1995, o que foi incorporado as normas do MS de
2012, juntamente com as novas faixas de ganho de
peso total para gestantes com obesidade no inicio da
gestacao.23

Ressalta-se que estudos realizados com gestantes
brasileiras revelaram a insuficiéncia das recomen-
dagdes do IOM de 2009 para prever recém-nascidos
GIG e sua adequagdo para predizer BPN e recém-
nascidos PIG34 e a insuficiéncia da curva de avali-
acdo do estado nutricional de Atalah et al.,32 para
prever os trés desfechos supracitados,!’7 o que
ilumina a demanda por estudos para a construgdo de
padrdes de referéncia mais adequados para gestantes
brasileiras, visando ao aprimoramento de seu acom-
panhamento nutricional.

Fica em destaque, neste estudo, a importancia da
descricdo da teoria de uma intervengdo para eviden-
ciar suas lacunas e recomendar seu aprimoramento,
bem como da relevancia do modelo 16gico-opera-
cional como referéncia para a avaliagdo da imple-
mentacdo de uma intervengao.
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