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Resumo

OBJETIVO: avdliar a aplicagéo de um programa de interveng@o multidisciplinar educativo em mulheres com
gestacdo de alio risco devido a doencas endécrinas. METODOS: avaliamos refrospectivamente a aplicacdo de um
programa educativo multidisciplinar em 185 gesfantes com doencgas endécrinas referenciadas para uma maternidade
especializada em gestagdo de alto risco. As gestantes receberam atengéo pré-natal multidisciplinar por times compostos
por endocrinologistas, obstetras, ulirassonografistas, enfermeiras e nutricionistas. Informagdes orais e escritas sobre
habitos saudaveis, cuidados com diabetes, uso de adogantes artificiais e exercicios na gestagdo foram passadas
na primeira consulia endocrinolégica. Plano nutricional individualizado foi feito em primeira visita & nutricionista.
Nas reavaliagdes mensais com nufricionista e quinzenais com endocrinologisfa, as informagdes sobre mudancas
sauddveis no esfilo de vida eram reforgadas e o peso registrado. O grau de aderéncia & diefa e afividade fisica foi
autorreferido. Comparou-se o peso semanal antes e apos a intervengdo multidisciplinar, peso fetal ao nascimento, faxa
de macrossomia e baixo peso, e a frequéncia de parfo cesdario nas quatro categorias de indice de massa corpérea
(IMC) prégestacional (<18,5; 18,5 a 24,9; 25 a 29,9 e >30 kg/m?). RESULTADOS: a principal pafologia de
encaminhamento foi o diabetes (84,9%). Um terco das gestantes (31,2%) era composto por portadoras de sobrepeso
e 42,5% tinham obesidade pré-gestacional. A maior parfe das gesfantes foi vista pela primeira vez pela equipe
multidisciplinar no ferceiro frimestre (64,1%), e 50,5% delas excederam o ganho de peso recomendado para foda a
gesfagdo & primeira avaliagdo. Gesfantes obesas excederam o ganho de peso recomendado em 62,5% dos casos.
Apbs a infervengdo mulfidisciplinar, o percentual de gestantes que excedeu o ganho de peso semanal recomendado
reduziu em fodas as categorias de IMC prégestacional (IMCPG), embora diferenca estatisticamente significativa
tenha sido encontrada apenas no grupo com IMCPG normal (40,6 versus 21,9%, p=0,03). Média do peso fetal ao
nascer foi similar enfre as categoriais de IMC (p=0,2/7); entrefanto, macrossomia foi mais frequente nas mulheres com
sobrepeso e obesidade pré-gestacional. Cesariana foi a via mais frequente de parfo, independentemente do IMCPG.
CONCLUSOES: em gestagaes de alto risco devido a doencas endécrinas, abordagem multidisciplinar educativa limita
o excessivo ganho de peso semanal apesar da idade gestacional avangada.

Abstract

PURPOSE: fo investigate the application of a multidisciplinary educational program to high-risk pregnancies due to
endocrine diseases. METHODS: we refrospectively evaluated the application of a multidisciplinary educational program to
185 pregnant women with endocrine diseases referred to a maternity specialized in high-risk pregnancy. All pregnant
women received multidisciplinary prenatal care from a feam consisting of endocrinologists, obstetricians, sonographers,
nurses and dietitians. Oral and written information about healthy habits, diabetes care, use of artificial sweeteners and
exercise during pregnancy was given to all patients at the first endocrine consuliation. An individualized nutrition plan
was prepared on the occasion of the first visit fo the nutritionist. In bi-weekly and monthly endocrine and nutritional visis,
respectively, information about healthy changes in lifestyle was emphasized and the weight was recorded. Adherence
to physical activity and nutritional counseling was selfreported. We compared the weekly weight before and after the
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infervention, fetal weight at birth, rate of macrosomia and low birth weight, and frequency of cesarean delivery among the four categories of body mass
index [BMI) before pregnancy (<18.5, from 18.5 to 24.9, from 25 to 29.9 and >30 kg/m?). RESULTS: the main disease of referral was diabetes [84.9%).
One third of the pregnant women (31.2%) were overweight and 42.5% were obese before pregnancy. Most women was first seen by the multidisciplinary
team in the third frimester of pregnancy (64.1%) and 50.5% exceeded the recommended weight gain at first evaluation. Obese women exceeded the

recommended weight gain in 62.5% of cases. After the intervention, the percentage of women who exceeded the recommended weekly weight gain was

reduced in all categories of pre-pregnancy BMI, although a statistically significant difference was found only in the group with normal pre-pregnancy BMI
[40.6 versus 21.9%, p = 0.03). At birth, average fetal weight was similar among the various BMI categories (p=0.277). Macrosomia was more frequent
in women who were overweight and obese before pregnancy. Cesarean delivery was the most frequent route of delivery, regardless of pre-pregnancy
BMI. CONCLUSIONS: in high-risk pregnancies due to endocrine disorders, a multidisciplinary educational approach limits excessive weekly weight gain

despite the advanced gestational age.

Introducao

O aumento da prevaléncia de sobrepeso e obesida-
de é um problema de Satde Pdblica mundial que afeta
ambos o0s sexos e todas as faixas etdrias, especialmente as
mulheres em idade reprodutiva'. Como resultado, muitas
mulheres jd apresentam excesso de peso ao engravidar
e, durante a gestac¢do, a maioria delas excedem o ganho
ponderal recomendado®”’.

Gestacoes livres de intercorréncias ou com minimas
complicagdes sdo esperadas quando as recomendagdes de
ganho apropriado de peso sdo seguidas. As novas diretrizes
do Instituto de Medicina® recomendam que mulheres com
baixo peso (indice de massa corpérea [IMC} inferior a 18,5
kg/m?) ganhem entre 12,5 e 18 kg durante a gravidez;
mulheres com IMC normal (18,5 a 24,9 kg/m?) ganhem
entre 11,5 e 16 kg; mulheres com sobrepeso (IMC entre
25 e29,9 kg/m®) ganhem entre 7 e 11,5 kg e obesas (IMC
superior a 30 kg/m?) ganhem entre 5 e 9 kg. Apesar de
existirem alvos bem estabelecidos, 52,3% das gestantes
excedem o ganho recomendado?, especialmente aquelas
com sobrepeso e obesidade pré-gestacional. Vinte a 23%
das mulheres com baixo peso, 37 a 49% das mulheres
com peso normal e 64 a 70% das portadoras de sobrepeso
tém excessivo ganho ponderal®’.

O ganho excessivo de peso na gestagdo resulta em
danos para a mde e para o feto em curto e longo prazo. Este
ganho aumenta as taxas de macrossomia e anormalidades
metabdlicas’, predispde a intolerdncia a carboidratos®, ao
parto cesirio’ e a pré-eclimpsia’. Esses problemas podem
ser ainda mais significativos em gestacdes de alto risco,
como no caso de mulheres portadoras de diabetes e obe-
sidade® concomitantemente.

A restri¢do de ganho de peso em gestantes ndo-diabéticas
com sobrepeso ou obesidade estd associada a redugdo de
desfechos adversos na mie e no feto”'®. Em gestacdes de
alto risco, como as com diabetes gestacional, restri¢io do
ganho ponderal pode, teoricamente, otimizar o controle
glicémico e o ganho total de peso na gravidez. Virios
trabalhos avaliam intervengdes nutricionais e de exercicios
em gestantes com sobrepeso ou obesidade, mas estudos
de restri¢dao do ganho ponderal em gestantes com doengas

enddcrinas associadas ou ndo a obesidade sdo escassos
apresentam limita¢des metodoldgicas'' e tém resultados
controversos'>". Aplica¢do de restri¢do calérica ndo ran-
domizada em pequeno grupo de gestantes portadoras de
diabetes e obesidade melhorou o controle metabélico, mas
ndo permitiu adequada avaliacdo do impacto no peso'’.
Aconselhamento dietético individual isolado ndo alterou
o ganho de peso em portadoras de diabetes gestacional'?,
embora a restri¢do alimentar combinada a atividade fisica
tenham reduzido o ganho de peso e a macrossomia fetal em
portadoras de diabetes e obesidade'”. Nesse tltimo estudo,
a livre opg¢do de engajamento em programa de exercicios
limita a interpreta¢do dos resultados encontrados'.

Objetivando investigar os efeitos de intervencdes
educativas em mudangas de estilo de vida de gestantes
com patologias enddcrinas, delineamos um estudo do
tipo coorte retrospectiva para avaliar a aplicagdo de um
programa multidisciplinar que promovesse apropriado
ganho de peso em gestagdo de alto risco devido a doengas
enddcrinas. Secundariamente, avaliamos os desfechos
fetais de peso ao nascimento, taxa de macrossomia e
parto cesdrio.
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Métodos

Trata-se de estudo do tipo coorte retrospectiva que
incluiu mulheres encaminhadas para acompanhamento
no ambulatério de endocrinopatias na gestacio (AMBEG)
da Maternidade Professor José Maria de Magalhies Netto
entre Abril de 2007 e Abril de 2009. Essa maternidade é a
referéncia em gestacdo de alto risco no Estado da Bahia.

Utilizou-se o prontudrio médico como fonte de dados.
Foram incluidas mulheres com idade entre 18 a 40 anos,
gestacdo Gnica, diagndstico de diabetes mellitus gestacional,
diabetes mellitus tipo 1 e 2, obesidade e doengas da tireoide
que tivessem pelo menos uma consulta de endocrinologia,
uma avaliagdo nutricional e parto tivesse ocorrido em
nosso servi¢o. Os critérios de exclusio foram: gesta¢io
multipla, doenga tireoidiana descompensada e seguimento
pré-natal precdrio (menos de quatro visitas obstétricas).
Os critérios para definigdo de diabetes mellitus gestacional
da Associagio Americana de Diabetes foram adotados'?,
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sendo que sdo semelhantes aos da Diretriz Brasileira de
Diabetes gestacional”. Usamos o padronizado teste de
tolerdncia a glicose oral para avaliacdo da glicemia em
jejum e apds sobrecarga de 75 g de glicose anidra (uma
e duas horas ap6s). O IMC foi calculado pela divisdo do
peso (kg) pelo quadrado da altura (m).

Todas as participantes incluidas foram avaliadas
quinzenalmente por endocrinologista e mensalmente por
obstetra e nutricionista até o parto. A intervengdo compre-
endeu orientagdes orais e impressas em forma de folhetos
educativos sobre: hdbitos sauddveis, importincia e tipo
de atividade fisica na gestacdo, exemplo de carddpio com
restri¢do de carboidratos e lipides, combina¢des alimenta-
res e uso de adogantes artificiais. O plano nutricional era
individualizado e refor¢ava o consumo de frutas, vegetais
e alimentos integrais com diminui¢do de alimentos com
alto valor calérico, como frituras e refinados. A atividade
fisica foi estimulada por orientagdes de caminhadas de 20
a 45 minutos trés a quatro vezes na semana, na auséncia
de contraindica¢des obstétricas.

Na primeira consulta endocrinoldgica, cada gestante
recebia os folhetos educativos, informacdes sobre o ganho
de peso ideal e os objetivos do tratamento. A nutricionista
avaliava a alimentagéo por meio de recordatério e montava
carddpio personalizado com base nas metas de ganho pon-
deral e controle metabélico. Em cada retorno ambulatorial
a endocrinologista e nutricionista, registrava-se o peso e
perguntava-se sobre o seguimento as recomendagdes die-
téticas e atividade fisica. O grau de aderéncia a atividade
fisica e a dieta foi autorreferido: em minutos por semana
em relagdo aos exercicios, e como ruim, regular, bom e
6timo em relagdo a alimentag@o.

A partir da comparacdo do ganho de peso semanal
ideal com o adquirido pela paciente, reorienta¢des dietéti-
cas foram dadas na detec¢do de inadequagoes alimentares
por meio de breve recordatério nutricional. As gestantes
eram lembradas sobre as metas de ganho de peso, reforco
a atividade fisica de leve intensidade e objetivos do tra-
tamento a cada consulta.

As gestantes portadoras de diabetes foram tratadas de
acordo com protocolos locais. As portadoras de diabetes
prévio a gesta¢io, do tipo 1 ou 2 e que faziam uso de insulina
permaneciam em estudo, e ajustes de doses foram feitos a
cada uma ou duas semanas com base na automonitoragao
da glicemia capilar. As portadoras de diabetes gestacionais
recebiam insulina quando apresentavam mais que 25% das
glicemias acima dos alvos ideais do controle glicémico ap6s
uma ou duas semanas de dietoterapia e atividade fisica.
Foi utilizada a insuliniza¢do intensiva em esquema basal-
bolus com insulina de a¢do rdpida (regular) associada ou
ndo a insulina de a¢fo intermedidria NPH em até quatro
aplicagBes por dia. As insulinas podiam ser misturadas em
mesma seringa, aspirando-se primeiro a regular e depois a
NPH, sendo em seguida aplicadas no subcutineo. Todas

as pacientes recebiam glicosimetros e tiras reagentes para
automonitoragdo da glicemia capilar e realizavam, em
média, trés medidas didrias. Os valores de glicemia alvo
para o controle glicémico foram: glicemias em jejum entre
63 a 90 mg/dL, pré-prandiais entre 65 a 99 mg/dL e pds-
prandiais até 126 mg/dL'. Todas as gestantes portadoras de
diabetes em uso de insulinas receberam orienta¢des orais e
por escrito sobre autoaplicagdo de insulinas, reconhecimento
e tratamento de hipoglicemias e cartdo do diabético.

Crescimento fetal foi avaliado por meio da mensuragdo
daaltura do fundo uterino e pela andlise das caracteristicas
fetais a ultrassonografia obstétrica.

Idade materna, idade gestacional no parto, tipo de
diabetes, tipo de parto, peso fetal ao nascimento, peso
materno pré-gestacional autorreferido, peso e altura a
primeira consulta multidisciplinar, peso semanal e na
tltima consulta antes do parto foram obtidos dos pron-
tudrios e registros eletrdnicos.

O desfecho primadrio foi o ganho de peso materno
semanal apés a interven¢do e ganho de peso total durante
a gestacdo. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
da instituic@o.

Analise estatistica

Todas as andlises foram feitas no programa estatistico
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences 13.0). A
distribui¢do de normalidade das varidveis foi verificada pelo
teste de Kolmogorov-Smirnov. Varidveis continuas com
distribui¢do paramétrica foram apresentadas como média
e desvio padrdo e como mediana e variagdo quando tinham
distribui¢io ndo-paramétrica. Varidveis categéricas foram
expressas como frequéncias e percentagens. Comparou-se
o ganho de peso semanal antes e apds a intervencdo por
meio do teste pareado de Wilcoxon.

As gestantes foram classificadas de acordo com o IMC
pré-gestacional IMCPG) em quatro categorias (inferior
a 18,5 kg/m?; 18,5 a 24,9 kg/m?; 25 a 29,9 kg/m? e su-
perior a 30 kg/m?). O teste de Kruskal-Wallis foi usado
para comparar dados continuos entre as quatro categorias.
Considerando-se cada categoria de IMCPG, comparou-se
o percentual de gestantes que excederam o ganho de peso
semanal ideal, baseando-se nas orientagdes de ganho ideal
por IMCPG do IOM*. Essa comparacio foi feita antes e
ap0s a intervencdo com o teste de McNemar. O valor de
p<0,05 foi considerado estatisticamente significante.

Resultados

Foram incluidas na andlise 185 gestantes com doengas
endécrinas. A Tabela 1 apresenta as caracteristicas das
participantes. A principal patologia de encaminhamento
foi o diabetes mellitus (84,9%). A média do IMCPG foi de
2946 kg/m? sendo que sobrepeso e obesidade estiveram
presentes em 31,2 e 42,5% das gestantes, respectivamente.
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A maior parte das mulheres (64,1%) foi avaliada, pela
primeira vez, pela equipe multidisciplinar no terceiro
trimestre da gestagdo e 50,5% excederam o ganho de
peso recomendado para toda a gravidez nesta primeira
avaliagdo. Entre as gestantes portadoras de obesidade
pré-gestacional, 62,5% excederam o ganho de peso re-
comendado para toda a gestacdo na primeira avaliacdo
multidisciplinar.

o ganho de peso semanal antes e apds a intervengdo
educativa multidisciplinar. O percentual de mulheres
que excederam o ganho ponderal semanal reduziu apés
a interveng¢do multidisciplinar em todas as categorias
de IMCPG, embora esta redug¢do tenha alcangado sig-
nificincia apenas entre mulheres com IMCPG normal
(40,6 versus 21,9%, p=0,03). O ganho total de peso é
apresentado na Tabela 3.

A Tabela 2 mostra as caracteristicas das gestantes de
acordo com o IMCPG. O ganho de peso excessivo variou
conforme o IMCPG. As gestantes que tinham IMCPG

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas e antecedentes mérbidos da amostra

conlo ; ! n=185 %

inferior a 18,5 kg/m , entre 18,5 e 24,9 kg/m?, entre 25 ldade materna (anos) 31,9567

e 29,9 kg/m? e superior a 30 kg/m? excederam o ganho IMCPG (kg/m?) 2944

de peso esperado para a sua categoria de IMC: 0, 21,9, IMC na primeira consulta multidisciplinar (kg/m?) 32,146,

42,9 € 56,9%, respectivamente. Média do peso fetal ao Idade gestacional na primeira avaliagdio (semanas) ~ 26,9+7,5

nascer foi similar entre os quatro grupos (p=0,277); en- Gestantes no terceiro trimestre (%) 64,1 64,1

tretanto, macrossomia foi mais frequente nas mulheres Doenca endécrina

com sobrepeso e obesidade pré-gestacional. Parto cesdrio Obesidade (como razio de encaminhamento) 8 43

foi a via mais frequente de parto, independentemente do Doencas fireoidianas 10 54

IMCPG (Tabela 2). Diabetes 157 84,9
A comparacio entre o ganho de peso semanal antes Gestational* 107 69,5

e depois da intervencio e a comparacio entre a proporcao Prévio (tipo 1,2 ou outros tipos)* 4 305

Outros (hipofisdrias, osteometabdlicas) 10 54

de mulheres que excederam a recomendacdo de ganho
de peso semanal de acordo com a categoria do IMC
sdo mostradas na Tabela 3. Ndo houve diferencgas entre

IMC: indice de massa corpérea; IMCPG: indice de massa corpérea pré-
gestacional *tipo de diabetes ndo especificado pelo paciente ou nédo definido
pelo histéria clinica e exames (n=3).

Tabela 2 - Caracteristicas maternoetais de acordo com o indice de massa corpérea pré-gestacional (n=185) apresentadas em mediana e variactio

Categoria de INCPG <18,5 kg/m? 18,5-24,9 kg/m? 25-29,9 kg/m? >30 kg/m?
(n=4) (n=45) (n=58) (n=78)

IMCPG (kg/m?) 17,4 (16,7-18,4) 23,3(18,7-24,9) 27,2 (25,1-29.9) 33,3 (30,050,1)

IMC na primeira consulta multidisciplinar (kg/m?) 19,8 (19,6:20,0) 25,4 (21,8-31,2) 29,8 (26,4-40,4) 35,4 (29,8:53,2)

Idade gestacional na primeira avaliaciio (semanas) 17,0 (15-19) 29,0 (8-39) 28,4 (11,5-36,4) 28,2 (10,6-38)

Ganho total de peso (kg) 13,3 (12,7-14,4) 10,8 (-6-39,6) 10,9 (-2,5 46,5) 10,5 (-13,9-44,5)

Excederam o ganho total recomendado (%) 0 219 42,9 56,9

Peso neonatal (g) 3,216 (1,865-3,445) 3.530 (1.267-5.96) 3.340 (2.31-4.97) 3.500 (1.065-6.270)
>4.000 g (%) 0 6,9 25 28,2
<2.500 g (%) &3 6,9 9,4 7

Parto cesdrio (%) 50 60 51,7 67,9

IMCPG: indice de massa corpérea pré-gestacional.

Tabela 3 - Ganho de peso e percentil de gestantes que excederam o ganho de peso antes e apds a intervencdo mulfidisciplinar (n=155, registro de peso incompleto em 30 gestantes).

Categoria de INCPG <18,5 kg/m? 18,5-24,9 kg/m? 25-29,9 kg/m? >30 kg/m?
Ganho de peso semanal (g)
Antes da primeira consulta multidisciplinar 0,3 (0,20,4) 0,3 (-0,02-0,8) 0,2 (0-1,1) 0,2 (-1,2-1,4)
Apés a primeira consulta multidisciplinar 0,5(0,40,6) 0,3 (-0,02-1,4) 0,2 (-1,3-2,4) 0,2 (-0,1-1,9)

Teste pareado de Wilcoxon 0,1 0,7 0,9 0,5
Ganho de peso total (kg)

Na primeira avaliaciio (n=155) 10,5 (3-14) 9,0 (-7-37) 7,0 (-8-35) 6,5 (-15-44)

Na iltima avaliactio, antes do parto (n=155) 13,3 (12,7-14,4) 10,9 (-6-39,6) 10,9 (-2,546,5) 10,5 (-13,9-44,5)
Percentil de gestantes que excederam o ganho recomendado de peso (%)*

Na primeira avaliacio 50 40,6 49 62,5

Na iltima avaliacéio, antes do parto 0 219 42,9 56,9

Teste pareado de McNemar 1 0,03 0,51 0,39

*Variagdo de peso no primeiro trimestre segundo as recomendagdes do IOM: 0,5 a 2 kg, e segundo e terceiro trimestres de acordo com o IMCPG: IMC inferior a
18,5 kg/m? = 0,44-0,58 g; IMC entre 18,5 e 24,9 kg/m? = 0,35-0,50 g; IMC entre 25 e 29,9 kg/m?= 0,23-0,33 g ; IMC superior a 30 kg/m? = 0,18-0,27 g.
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Discussao

Este estudo avaliou a aplicagdo de um programa
multidisciplinar de educa¢do em mudangas de estilo de
vida em gestantes de alto risco devido a doengas end6-
crinas. Foi avaliado o ganho de peso total na gestacdo
e o ganho de peso semanal antes e aps a interven¢do
multidisciplinar.

A maioria das gestantes era portadora de diabetes
mellitus gestacional e havia iniciado o acompanhamento
multidisciplinar no terceiro trimestre. Idealmente, toda
gestacdo de alto risco deveria ser referida precocemente
para acompanhamento pré-natal especializado a fim de
que seja estabelecido um plano de tratamento, monito-
ragdo, vigilincia fetal e programacio do ganho de peso
materno. Em se tratando de doengas endécrinas como
diabetes, doencas tireoidianas e obesidade, a monitora-
¢ao do peso deve ser rigorosa devido ao seu impacto no
controle metabdlico.

A maioria das gestantes neste estudo apresentava
sobrepeso ou obesidade pré-gestacional (73,7%). Quarenta
e nove por cento das mulheres com sobrepeso e 62,5%
daquelas com obesidade pré-gestacional excederam o ga-
nho de peso total recomendado para a gestacdo a primeira
avalia¢do, segundo as orienta¢des de ganho de peso ideal
por IMCPG do IOM*. Chegar a primeira avaliagio com
excesso de peso é um desafio a equipe de pré-natalistas e
endocrinologistas. Quanto mais precocemente a gestante
atingir o pico de peso programado para toda a gestacdo,
mais dificil torna-se o tratamento, pois o segundo e
o terceiro trimestres sao os periodos de maior ganho
fisiolégico de peso’, e limitar o ganho nestes periodos
pode ser menos eficiente que fazé-lo desde o primeiro
trimestre. E preciso considerar que o inicio precoce do
aconselhamento educativo na gesta¢io provavelmente
melhora a perspectiva de restringir o ganho de peso to-
tal, visto que as modifica¢des no estilo de vida envolvem
aprendizado e consomem tempo. Desta forma, a eficiéncia
da intervencdo educativa pode ser minimizada quando
gestantes iniciam os cuidados pré-natais no segundo ou
terceiro trimestre, como aconteceu no presente estudo. O
encaminhamento tardio de mulheres com gesta¢io de alto
risco para centros de referéncia nas populagdes de baixo
nivel socioecondmico acontece frequentemente devido a
identifica¢do tardia do problema e a dificuldade de vagas
devido ao limitado ndmero de servigos de pré-natal de
alto risco. E possivel que a idade avancada da gestacdo a
primeira consulta e 0 encaminhamento tardio no presente
estudo possam ter influenciado a redugido da efetividade
da intervencio educativa.

A média de ganho de peso semanal permaneceu a
mesma em todas as categorias de IMCPG comparando-se
o periodo antes e ap6s intervencdo multidisciplinar neste
estudo. Apesar de a média de ganho semanal ter sido

semelhante antes e ap6s a intervencdo multidisciplinar,
observou-se que menos mulheres excederam o ganho
de peso semanal: 40,6 versus 21,8%, p=0,03 IMCPG
normal); 49 versus 42,9%, p=0,51 (mulheres com so-
brepeso pré-gestacional) e 62,5 versus 56,9%, p=0,38
(mulheres com obesidade pré-gestacional). Essa redugio
na propor¢ao de excesso de peso indica que a intervengdo
foi capaz de limitar o ganho de peso na gestagdo, apesar
de apenas o grupo com peso normal ter alcangado dife-
rengas estatisticamente significativas. Essa limita¢do do
ganho de peso semanal é um achado importante, visto
que o menor ganho ponderal em obesas’ e portadoras de
diabetes'’ durante a gestagdo estd relacionado a redugio
de eventos adversos na gestacio. Mulheres com diabetes
gestacional que excedem o peso ideal tém mais partos
prematuros, fetos macrossdmicos e partos cesdrios; ja
as mulheres que ganham peso abaixo do recomendado
pelas diretrizes tém mais chance de manter o controle
do diabetes com dieta'’.

Ao comparar o ganho de peso semanal deste estudo
com um grande estudo populacional que avaliou o padrio
de ganho de peso de gestantes com bons desfechos’, ob-
servamos que o ganho no presente estudo correspondeu,
em média, ao percentil 25 da média de peso semanal’.

A autorreferéncia da quantidade de atividade fisica
e aderéncia a dieta limitaram a mensurag¢do da aderéncia
a intervengdo. O instrumento de avalia¢do da aderéncia a
mudancas de estilo de vida é um problema na maior parte
dos estudos desta natureza e dificulta a interpretacio dos
resultados; todavia, a autorreferéncia reflete a realidade
da prdtica clinica.

Verificamos também que algumas gestantes deste
estudo apresentavam severa macrossomia fetal e extremo
ganho de peso jd a primeira consulta com nutricionista
e endocrinologista. Essas gestantes tiveram a primeira
avaliacdo multidisciplinar no final do terceiro trimestre.
Apesar de termos incluido apenas gestantes que tiveram
pelo menos quatro consultas pré-natais, muitas destas mu-
lheres com gestag@o de alto risco iniciaram o pré-natal em
unidades bdsicas de satide da capital e interior do estado,
onde a qualidade da assisténcia pode ser questionada. O
acompanhamento pré-natal inadequado prévio ao acom-
panhamento multidisciplinar do estudo foi responsdvel
pelos resultados extremos de ganho ponderal na mée e feto.
Outra limitagdo do estudo foi a falta de Grupo Controle.
As gestantes foram avaliadas e comparadas em dois pe-
riodos: antes e ap6s a intervengdo e nao pudemos excluir
a possibilidade de que os resultados de similaridade de
ganho de peso tenham sido ocasionais, embora o ganho
de peso no terceiro trimestre geralmente seja maior do
que no segundo trimestre em gestagdes sauddveis’ e no
presente estudo permaneceu semelhante.

O numero de gestantes com doengas enddcrinas
é notavel neste estudo. Estudamos 185 gestantes com




doencas enddcrinas, em sua maioria portadoras de diabetes.
A amostra analisada difere da maior parte dos estudos de
intervengao educativa, pois a interven¢do nutricional e o
aconselhamento foram feitos entre o segundo e o tercei-
ro trimestre'®2°. O nosso estudo é o primeiro a avaliar
intervencdo educativa em mudancas no estilo de vida de
gestantes com endocrinopatias, iniciando-se a intervengdo
neste periodo tardio.

Sendo assim, conclui-se que em gestacdes de alto risco
devido a doengas endécrinas, a abordagem multidisciplinar
educativa limita o excessivo ganho de peso apesar da idade
avanc¢ada da gestacdo, sem aumentar desfechos adversos.
A restri¢do de peso é mais dificil em mulheres portadoras
de sobrepeso e obesas, e 0 encaminhamento tardio para o
acompanhamento pré-natal especializado possivelmente
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