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A obstetricia esta localizada no 1° e no 3° andares do HC-Crianca. O Centro

Obstétrico (CO) se localiza no 1° andar e as enfermarias estdo no 3° andar.

A avaliacao nutricional completa deve ser feita com todas as gestantes e

puérpuras que possuem risco nutricional, ou quando for solicitada a avaliagao

pela equipe médica.

1 TRIAGEM

A triagem nutricional € realizada previamente para a priorizagdo dos

atendimentos nutricionais.

Esta triagem, nado validada, criada para otimizagao do servigo, é realizada

da seguinte forma:

As dietas prescritas sdo analisadas pelo sistema eletronico de prescricéo.
S&o priorizadas para atendimento nutricional as gestantes e puérperas com
prescricao de dietas especiais (dieta padrao para diabetes, hipogordurosa,
liquida, pastosa, hipossddica, laxativa, etc.).

Apos verificar quais pacientes possuem dietas especiais prescritas,
priorizar o atendimento das pacientes com prescricdes de dietas especiais
com maior nivel de complexidade. Exemplo: dieta geral para gestantes
diabéticas, com lanche noturno, hipossddica com 1 g de sal/refeicao € mais
complexa do que dieta geral hipossédica com 1 g de sal/refei¢ao.

Atencéao! Quando houver jejum prescrito, verificar o diagndéstico clinico, pois
muitas vezes trata-se de hiperemese gravidica ou de preparo para
intervencgao cirurgica. Nestes casos, uma avaliagdo nutricional completa é
de extrema importancia.

Avaliar a paciente: perguntar se houve perda peso recentemente e
diminuigao da ingestao alimentar.

Pacientes que tiveram perda de peso, diminuigdo da ingestdo alimentar
e/ou possuem dieta hospitalar especial, devem ter avaliacdo nutricional

completa.



2 AVALIAGAO NUTRICIONAL

Avaliagao nutricional completa consiste em:
e Avaliagao antropométrica

e Avaliagao clinica

Avaliagao dietética

Exames bioquimicos

Calculo das necessidades nutricionais

2.1 Avaliagao antropométrica

e Peso atual da paciente: o peso pode ser verificado na “Monitorizagao do
Paciente”. Quando nao houver registro do peso atual, levar a paciente até a
balanca para a afericao.

Procedimentos para afericdo do peso:
e A gestante ou puérpera, descalga e vestida apenas com avental ou roupas leves deve

subir na plataforma e ficar em pé, de costas para o medidor, com os bragos estendidos

ao longo do corpo e sem qualquer outro apoio.

Fonte: Adaptado de Brasil, 2006.

e \erificar a altura da paciente: a altura pode ser verificada na “Monitorizagcéo
do Paciente” ou na primeira “Evolugdo Médica” (na aba Observagao
Clinica). Quando n&o houver registros de altura no prontuario eletrénico do

paciente (PEP) a altura deve ser aferida com estadiémetro.

Procedimentos pra afericdo da altura:

e A gestante ou puérpera deve estar em pé e descalga, no centro da plataforma da
balanga, com os bragos estendidos ao longo do corpo. Quando disponivel, podera ser
utilizado o antropdbmetro vertical;

e (Calcanhares, nddegas e espaduas devem se aproximar da haste vertical da balanca;

e A cabecga deve estar erguida de maneira que a borda inferior da érbita fique no mesmo
plano horizontal que o meato do ouvido externo;

e Baixar lentamente a haste vertical, pressionando suavemente os cabelos da paciente

até que a haste encoste-se ao couro cabeludo;




e Fazer a leitura da escala da haste. No caso de valores intermediarios (entre os tragos da
escala), considere o menor valor. Anote o resultado no prontuério.

e Aaltura da gestante adolescente deve ser verificada pelo menos trimestralmente.

Fonte: Adaptado de Brasil, 2006.

Tabela 1. Estimativa de estatura levando em consideragao a altura do joelho (AJ).

Idade / Sexo / Etnia Equacao
Negras
06 a 18 anos E = 46,59 + (2,02 x AJ)
19 a 60 anos E =68,10 + (1,86 x AJ) — (0,06 x idade)
Mais de 60 anos E =58,72 + (1,96 x AJ)
Brancas
06 a 18 anos E =43,21+ (2,14 xAJ)
19 A 60 anos E =70,25 + (1,87 x AJ) — (0,06 x idade)
Mais de 60 anos E =75,00 + (1,91 xAJ) — (0,17 x idade)

Fonte: Chumlea, 1994.

e (Calcular o IMC atual e classificar de acordo com a idade gestacional. Para
as gestantes o IMC deve ser classificado de acordo com a idade
gestacional atual utilizando a Tabela 2.

e Para as puérperas classifica-se o IMC de acordo com WHO (1995) (Tabela
3).

Considerando-se o acumulo de + 4 kg sob a forma de tecido adiposo adquirido durante a
gestacdo e também o tempo necessario para o restabelecimento do equilibrio hidrico (2 a 4
semanas) a WHO (1995) recomenda o ponto de corte 20,3 kg/m? para nutrizes 30 dias
pos-parto. O limite superior de IMC para classificacdo de sobrepeso/obesidade pode ser o

mesmo utilizado para mulheres adultas n&o lactantes/ndo gestantes.

e Observar o desenho da curva de IMC gestacional (Anexo 1). Interpretar da

seguinte forma:
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Fonte: Adaptado de Brasil, 2006.

Obs.: Quando necessario, arredonde a semana gestacional da seguinte forma: 1, 2, 3 dias,
considere o numero de semanas completas; e 4, 5, 6 dias, considere a semana seguinte.
Exemplos: Gestante com 12 semanas e 2 dias = 12 semanas; Gestante com 12 semanas e 5
dias = 13 semanas (Brasil, 2006).

e \Verificar o peso pré-gestacional: o peso pré-gestacional pode ser verificado
na primeira “Evolugédo Médica” (na aba “Observacgao Clinica”). Quando nao
houver registros de peso pré-gestacional, pode ser considerado o peso
pré-gestacional referido pela paciente ou o primeiro peso gestacional obtido

no primeiro trimestre de gestacao (até 14 semanas de gestagao).

Peso pré-gestacional é definido como sendo o peso medido a ndo mais de 2 meses antes
da gestacdo ou na auséncia desta informagédo, medido no primeiro trimestre de gestagao
(WHO, 1995).

e Calcular e interpretar o IMC pré-gestacional de acordo com os parametros
da WHO (1995) (Tabela 3) para mulheres adultas e de acordo com a curva
de crescimento de WHO (2007) para adolescentes (Tabela 4) utilizando a

curva de IMC para a idade (Anexo 2).



Tabela 2. Avaliagdo do estado nutricional da gestante segundo indice de Massa Corporal

por idade gestacional

Semana Baixo peso Adequado IMC Sobrepeso IMC Obesidade
gestacional IMC =< entre entre IMC 2
6 19,9 20,0-24,9 25,0-30,0 30,1
7 20,0 20,1-25,0 25,1 -30,1 30,2
8 20,1 20,2 -25,0 25,1 -30,1 30,2
9 20,2 20,3 -25,1 25,2-30,2 30,3
10 20,2 20,3-25,2 25,3-30,2 30,3
1 20,3 20,4 -253 25,4-30,3 30,4
12 20,4 20,5-254 25,5-30,3 30,4
13 20,6 20,7 -25,6 25,7-30,4 30,5
14 20,7 20,8 -25,7 25,8 -30,5 30,6
15 20,8 20,9-25,8 25,9-30,6 30,7
16 21,0 21,1-259 26,0 - 30,7 30,8
17 21,1 21,2-26,0 26,1-30,8 30,9
18 21,2 21,3-26,1 26,2-30,9 31,0
19 21,4 21,5-26,2 26,3-30,9 31,0
20 21,5 21,6 - 26,3 26,4-31,0 31,1
21 21,7 21,8-26,4 26,5-31,1 31,2
22 21,8 21,9-26,6 26,7 - 31,2 31,3
23 22,0 22,1-26,8 26,9-31,3 31,4
24 22,2 22,3-26,9 27,0-31,5 31,6
25 22,4 22,5-27,0 27,1-31,6 31,7
26 22,6 22,7-27,2 27,3-317 31,8
27 22,7 22,8-27,3 27,4-31,8 31,9
28 22,9 23,0-27,5 27,6 -31,9 32,0
29 23,1 23,2-27,6 27,7-32,0 32,1
30 23,3 23,4-278 27,9-32,1 32,2
31 23,4 23,5-27,9 28,0-32,2 32,3
32 23,6 23,7-28,0 28,1-32,3 32,4
33 23,8 23,9-28,1 28,2-32,4 32,5
34 23,9 24,0-28,3 28,4-32,5 32,6
35 241 242 -28,4 28,5-32,6 32,7
36 24,2 24,3-28,5 28,6 —32,7 32,8
37 243 24,5287 28,8-32,8 32,9
38 24,5 24,6 — 28,8 28,9-32,9 33,0
39 24,7 24,8 -28,9 29,0 -33,0 33,1
40 24,9 25,0 - 29,1 29,2 -33,1 33,2
41 25,0 25,1 -29,2 29,3-33,2 33,3
42 25,0 25,1 -29,2 29,3-133,2 33,3

Fonte: Adaptado de Atalah, 1997.



Tabela 3. Classificagao do estado nutricional pré-gestacional para mulheres adultas:

IMC Classificagao
18,5 a 24,9 kg/m? Eutrofia
25,0 a 29,9 kg/m? Sobrepeso

30,0 a 34,9 kg/m?

Obesidade grau |

35,0 a 39,9 kg/m?

Obesidade grau Il

= 40 kg/m?

Obesidade grau lll

Fonte: Adaptado de WHO, 1995.

Tabela 4. Classificagdo do estado

pré-gestacional

nutricional de

adolescentes segundo o IMC

Estado nutricional Percentil Escore z
Baixo peso <3 <-2
Eutrofia =23e<85 z2-2e<+1
Sobrepeso 285e<97 2+1e<+2
Obesidade 297 > +2

Fonte: Adaptado de WHO, 2007.

e (Calcular o ganho de peso gestacional até a data da avaliagcao e avaliar a

adequacao, segundo a faixa de ganho de peso recomendada e a idade

gestacional, para as categorias de IMC pré-gestacional (Tabela 5).

Tabela 5. Recomendagodes para ganho de peso na gestagao Unica.

IMC
. . Ganho total de Ganho no Ganho semanal no 2°
pré-gestacional ) )
peso (kg) 1° trimestre (kg) E 3° trimestres (kg)
(Kg/m?)
Baixo peso
12,5A 18,0 2,0 0,44 A0,58
(IMC < 18,5)
Eutrofia
11,5A 16,0 1,5 0,35A0,50
(IMC de 18,5 a 24,9)
Sobrepeso
7,0A11,5 1,0 0,23A0,33
(IMC de 25,0 a 29,9)
Obesidade
50A9,0 0,5 0,17 A 0,27
(IMC 2 30,0)

Fonte: IOM, 2009.



e Verificar perda de peso se houver e classificar percentual de perda de peso
(Tabela 6).

Situacodes previstas e que ndo comprometem a saude do bindmio mae/filho no 1° trimestre.

Perda ponderal de até 3 kg
Manutencéo do peso pré-gestacional

Ganho ponderal de até 2 kg

Fonte: IOM, 2009.

Tabela 6. Perda de peso significativa em relagdo ao tempo.

Tempo Perda significativa de peso (%) Perda grave de peso (%)
1 semana 1a2 >2

1 més 5 >5

3 meses 7,5 >75

6 meses 10 >10

Fonte: Blackburn et al., 1977

e Em lactantes saudaveis, de forma geral, durante os 6 meses pdés-parto,

ocorre uma perda de peso gradual de cerda de 0,8 kg/més (IOM, 2002).

Avaliagao da perda de peso durante a lactagao, baseada no estado nutricional

pré-gestacional (IMC):

Perda de peso normal: 0,5 a 1,0 kg/més (1 més apds o parto)

Perda de peso nas nutrizes com sobrepeso pré-gestacaional: 2 kg/més

Perda de peso considerada rapida ou indesejada:

> 2kg/més (para nutrizes com peso pré-gestacional normal (IMC 19,8 a 26 kg/m?)

> 3kg/més (para nutrizes com sobrepeso (IMC > 26 a 29 kg/m? ou obesidade (IMC > 29
kg/m?3).

Fonte: Carmo, Colares e Saunders, 2003.

Observagoes:

Gestantes com estatura < 1,57m devem ganhar o limite minimo da faixa de ganho de peso
recomendado, segundo o IMC pré-gestacional.

Um ganho de peso maior que 3kg/més, especialmente apdés a 20 semana de gestagao,

merece avaliagdo detalhada (niveis de pressao arterial, proteinaria e edema).

Fonte: Saunders, Bessa (2003).
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e Observar se o ganho de peso obtido estda adequado a faixa de ganho de
peso esperado para a idade gestacional. Ex. gestante com 30 semanas de
gestacao, peso pré-gestacional de 74 kg, altura de 1,60m, peso atual de 85
kg. 1° passo: IMC pré-gestacional = 28,9 kg/m? (Classificagcao =
Sobrepeso). 2° passo: ganho de peso recomendado para Sobrepeso =7 a
11,5 kg. 3° passo: ganho de peso atual = (85-74) 11kg. 4° passo: ganho de
peso esperado = 1,0 kg no primeiro trimestre + [0,23 a 0,33kg x
(30semanas — 14 semanas)] = 3,68 a 5,28 kg. 5° passo: diagnéstico =
paciente com sobrepeso e ganho de peso excessivo para a idade
gestacional.

e Para as puérperas, avaliar o ganho de peso obtido durante a gestacao e
classificar (baixo ganho de peso, ganho de peso adequado ou ganho de

peso excessivo).

2.2 Avaliagao clinica

e Checar no PEP o diagnéstico clinico e o motivo da internacgéao.

e Checar os medicamentos em uso (dose, horarios e via de administracao).

e \Verificar sinais e sintomas: dispneia, astenia, adinamia, disfagia,
odinofagia, sialorreia ou ptialismo, pirose, sensacao de plenitude gastrica,
nauseas, vomitos, diarreia, constipagao intestinal, etc.

e Realizar a avaliagdo fisica quando necessario (pacientes com risco

nutricional).

Edema: ver Tabela 7.
Pele e mucosas: ressecamento da pele, descamacgao, lesdes, manchas, palidez.
Boca: presencga de queilose angular, glossite, manchas esbranquigadas na lingua, auséncia

de dentigao, gengivas esponjosas, lesoes, etc.

Tabela 7. Interpretagao e conduta da presenga de edema.

Achados Notagao Conduta

Edema ausente (-) Acompanhamento.
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Avaliar a associagao com postura,
Apenas edema de tornozelo, sem . ) )
_ ~ o (+) final do dia, temperatura ou tipo de
hipertensdo ou aumento subito de peso.
calgado.

o o Aumentar repouso em decubito
Edema limitado aos membros inferiores, )
(++) lateral esquerdo. Deve ser avaliada

com hipertensdo ou aumento de peso. o
pelo médico

Edema generalizado (face, tronco e
. ] Gestante de risco em virtude de
membros), ou que ja se manifesta ao ) .
(+++) suspeita de pré-eclampsia ou
acordar, acompanhado ou ndo de . )
outras situagdes patoldgicas.

hipertensdo ou aumento subito de peso.

Fonte: Adaptado de MS, 2000.

Tabela 8. Peso a ser descontado do peso atual de acordo com o grau de edema e local

acometido.
) Total de peso a ser
Grau de edema Local acometido
descontado
+ Tornozelo 1 kg
++ Joelho 3a4dkg
+++ Raiz da coxa 5a6 kg
++++ Anasarca 10a 12 kg

Fonte: Materese, 1997.

2.3 Avaliagao dietética

e Fazer recordatdrio alimentar (dieta habitual) na primeira avaliagao.

e Fazer recordatorio de 24 horas nos atendimentos subsequentes.

O recordatério alimentar de 24 horas € muito importante nos casos de hiperemese gravidica,
diabetes descompensado e subnutricdo. Nestes casos é importante avaliar se a ingestao
alimentar intrahospitalar estd adequada as necessidades da paciente e/ou se apresenta boa
adeséo ao tratamento. Nos casos de diabetes, outro objetivo do recordatério alimentar de 24
horas & checar se o cardapio esta adequado a terapia insulinica, sendo necessario, algumas

vezes, adaptag¢des no cardapio para evitar a ocorréncia de hipoglicemia.

e Calcular o recordatério utilizando os softwares de calculo dietético
disponiveis no HC-Crianca. Utilizar para consulta de pesos e medidas
caseiras a Tabela para avaliagdo de consumo alimentar em medidas

caseiras de Pinheiro et al. (2004).



12

e O calculo do recordatério alimentar de 24 horas deve sempre ser feito,
levando em considerando o relato da paciente quanto ao porcionamento
em medidas caseiras.

e \erificar se a paciente possui alergias, intolerdncias ou aversoes

alimentares.

Caso a paciente tenha aversao ou restricdo de algum alimento, realizar as adequagdes no
cardapio. Ex.: ndo gosta de leite (trocar por cha, suco, café, etc. no sistema DTN). Se houver
necessidade de individualizagdo do cardapio, devera ser feito pedido extra ou esquema
alimentar individualizado. Os pedidos extras e esquemas devem ser discutidos com a
nutricionista supervisora previamente. Todos os pedidos extras e esquemas devem ser
assinados pelo nutricionista supervisor. Apds optar pelo pedido extra e/ou esquema
alimentar, o auxiliar de nutricdo deve ser prontamente comunicado. Os pedidos extras e
esquemas devem ser colocados na cozinha dietética até as 9h0OOmin (para o almogo) ou até
as 14h30min (para o jantar). Todas as segundas-feiras os pedidos e esquemas devem ser
revisados. Caso a paciente tenha alta deve ser retirado o pedido/esquema da cozinha
dietética.

e \Verificar a dieta hospitalar prescrita: verificar se a prescricdo esta
adequada considerando a patologia de base, a condigao clinica atual e

as necessidades nutricionais.

Indicagdes para suplementagao nutricional (gestag¢oes de alto risco)
Méaes subnutridas

Vicio em substancias toxicas

Maes adolescentes

Intervalo pequeno entre as gestagdes

Histéria de bebé de baixo peso de nascimento

Gestagao multipla

2.4 Exames bioquimicos

e Checar no sistema os exames bioquimicos recentes (ultimos 3 meses).
e No caso de pacientes diabéticas que tenham monitoragcéo glicémica,

checar as glicosimetrias dos ultimos 3 dias.

Tabela 9. Parametros laboratoriais para mulheres adultas e gestantes.

Mulheres
Parametro laboratorial Gestantes
Adultas

Acido urico 1,5a 5,0 mg/dl 2,0 a 5,0 mg/dl
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ACTH 20 a 100 pg/ml Sem alteragao
Albumina 3,5a5,5g/dl 2,5a4,5g/dl
Aldosterona (plasma) < 8 ng/dl < 20 ng/di
Bilirrubina (total) 0,3 a 1,0 mg/dl Sem alteracéo
Caélcio Total 9,0 a 10,5 mg/dl 8,1 a 9,5 mg/dl

Capacidade de ligagao férrica

250 a 460 pg/di

300 a 600 pg/di

Colesterol total

120 a 180 mg/dl

180 a 280 mg/dl

HDL > 60 mg/dl > 50 mg/dl

LDL <130 mg/dl <160 mg/dl
Creatinina < 1,5 mg/dl < 1,0 mg/dl
Desidrogenase lactica (LDH) 200 a 450 U/ml Sem alteragéo
Ferritina 15 a 200 ng/mi 5 a 150 ng/ml
Ferro 135 pg/di 90 pg/dl
Fosfatase alcalina 30 a 95 mU/ml 60 a 200 mU/ml

Glicose (jejum)

75 a 115 mg/dI

60 a 105 mg/dl

Hematdcrito 37% a47% -

0 a 12 semanas - = 33%

13 a 28 semanas - = 31,5%

29 a 40 semanas - = 33,0%
Hemoglobina 12 a 16 g/dl 10,5 a 14 g/dl
Hemoglobina glicada 4,0a26,0% <6,5%

IgA 90 a 325 mg/dI Sem alteragao
[s[€] 800 a 1.500 mg/dl 700 a 1.400 mg/dl
IgM 45 a 150 mg/dI Sem alteragéo
Insulina (jejum) 6 a 26 puU/mil 8 a 30 pU/mi
Nitrogénio uréico sanguineo 10 a 20 mg/dl 5a 12 mg/dl
Proteina plasmatica (total) 5,5a8,0 g/l 4,5a7,0 g/dl

Proteina urinaria

< 150 mg/24h

< 250 a 300 mg/24h

Sadio

136 a 145 mEqg/L

130 a 140 mEq/L

Tiroxina Total (T4) 5a 12 pg/dl 10 a 17 pg/di
Triiodotironina (T3) 70 a 190 ng/dI 100 a 220 ng/dI
TGO 0a35U/L Sem alteragao
TGP 0a35U/L Sem alteragao
Triglicérides <160 mg/dl| < 260 mg/dl
TSH 4 a5 puU/ml Sem alteragao
Ureia 5a 20 mg/dl 10 a 20 mg/dI

Fonte: Burrow; Ferris, 1996.

2.5 Calculo das necessidades nutricionais
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2.5.1 Necessidades energéticas para gestagao unica.

e Segundo Atalah, 1997:

VET = Peso Ideal Gestacional x 36 kcal (adultas)

Peso ideal gestacional (kg) = IMC ideal (kg/m?) x A% (m)

IMC ideal (kg/m?) = Ponto médio da faixa de normalidade por idade gestacional
da curva de IMC.

Obs.: Se a gestante apresentar obesidade e mais um fator de risco
(Hipertensao ou Diabetes Gestacional), deve-se utilizar 25 ou 30 kcal/kg

de peso ideal.

o Neufeld, 2004:

Tabela 10. Recomendacgédo de ganho de peso para gestagao uUnica, segundo Neufeld, 2004.

IMC pré-gestacional Kcal/kg de Acrescentar a partir do 2°
(kg/m?) peso pré-gestacional trimestre
<19,8 45 a 50 + 500 kcal/dia
19,8 a 26,0 35a40 + 450 kcal/dia
26,1a29,0 30 + 350 kcal/dia
>29,0 20a25 + 300 kcal/dia
Método 1:

e Calcular as necessidades energéticas segundo Atalah e Neufeld e realizar
a média.

e No caso de pacientes com obesidade: considerar a faixa de recomendacao
minima.

e No caso de pacientes com baixo peso: considerar a faixa de recomendacgao
maxima.

e Sempre comparar o calculo estimado das necessidades energéticas com o

calculo do consumo energético obtido no recordatério alimentar.

Método 2:
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e Calcular as necessidades energéticas conforme DRI (IOM, 2002):

- Para mulheres adultas com IMC entre 18,5 — 25 kg/m?:

GET= 354 — 6,91 x idade (anos) + FA x (9,36 x peso [kg] + 726 x altura [m])

FA = 1,0 se sedentaria
FA = 1,12 se baixo nivel de atividade fisica
FA = 1,27 se ativa

FA = 1,45 se muito ativa

- Para mulheres adolescentes com IMC entre p.5-85:

GET = 135,3 — 30,8 x idade [anos] + FA x (10 x peso [kg] + 934 x altura [m] + 25

FA= 1,0 se sedentaria
FA = 1,16 se baixo nivel de atividade fisica
FA =1,31 se ativa

FA = 1,56 se muito ativa

- Para mulheres adultas com IMC = 25 kg/m?:

GET =448 — 7,95 x idade [anos] + FA x (11,4 x peso [kg] + 619 x altura [m])

FA = 1,0 se sedentaria
FA = 1,16 se baixo nivel de atividade fisica
FA = 1,27 se ativa

FA = 1,44 se muito ativa

- Para mulheres adolescentes com IMC >p.85

GET = 389 — 41,2 x idade [anos] + FA x (15 x peso[kg] + 701,6 x altura [m])

FA = 1,0 se sedentaria
FA = 1,18 se baixo nivel de atividade fisica
FA = 1,35 se ativa

FA = 1,6 se muito ativa

Obs.: O peso a ser utilizado para os calculos pode ser o peso atual, o peso
pré-gestacional, o peso ideal pré-gestacional ou o peso ajustado

pré-gestacional. Ainda ndo ha um consenso na literatura.

e Acrescentar o adicional energético a partir do 2° trimestre:

Para mulheres adolescentes e adultas:
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- Segundo semestre = 340 kcal

- Terceiro trimestre = 452 kcal
Obs.: O valor energético por quilograma de peso vai depender da idade
cronologica e idade ginecologica. Quanto mais fatores de risco estiverem

presentes, maior deve ser o valor energético recomendado.

2.5.2 Recomendacgoes nutricionais para gestantes.

Tabela 11. Recomendagdes nutricionais para gestantes.

Nutriente

Recomendagdes

p/ gestacao

Carboidrato

Minimo de 1759 (45-65% do VET)

Proteina 71g/dia; 1,1g/kg/dia (peso pré-gestacional) + 25g/dia
Lipidio 10-35% do VET

Acido alfalinolénico (g) 1,4

Fibra total (g) 28

Vitamina A (ug RE) <18 anos: 750 e 19 a 50 anos: 770

Vitamina D (pg) 5

Vitamina E (mg a-TE) 15

Vitamina K (ug)

<18 anos: 75 e 19 a 50 anos: 90

Vitamina C (mg)

<18 anos: 80 e 19 a 50 anos: 85

Tiamina (mg) 1,4

Riboflavina (mg) 1,4

Niacina (mg NE) 18

Vitamina Bg (Ug) 1,9

Folato (ug) 600

Vitamina B, (ug) 2,6

Biotina (ug) 30

Acido pantoténico (mg) 6

Calcio (mg) <18 anos: 1.300 e 19 a 50 anos: 1000
Ferro (mg) 27

Zinco (mg) <18 anos: 12 € 19 a 50 anos: 11

Foésforo (mg)

<18 anos: 1.250 e 19 a 50 anos: 700

Magnésio (mg)

<18 anos: 400 e 19 a 50 anos: 350

Cromo (ug)

<18 anos: 29 e 19 a 50 anos: 30

Selénio (ug)

60
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Fldor (mg) 3
lodo (ug) 220
Potassio (mg) 4.700
Sadio (mg) 1.500

Fonte: IOM, 2002.

2.5.3 Necessidades energéticas para lactantes

Método 1:

e Calcular a taxa metabdlica basal (TMB);

Segundo Harris-Benedict (1919):

TMB = 655,1 + (9,5 x P) + (1,8 xE) — (4,7 x I)

P = Peso atual em kg
E = Estatura em cm

| = ldade em anos

e Acrescentar o adicional energético de acordo com o estado nutricional

pré-gestacional e o ganho de peso obtido na gestacgao.

1) Baixo peso pré-gestacional: considerar no calculo da TMB, o peso desejavel (IMC de
18,7 a 23,8 kg/m?). Adicional energético:
- Se 0 ganho de peso gestacional foi adequado = 500 kcal

- Se 0 ganho de peso gestacional foi baixo = 700 kcal

(2) Peso pré-gestacional normal: considerar no calculo da TMB, o peso pré-gestacional ou o
peso desejavel (IMC de 18,7 a 23,8 kg/m?). Adicional energético:
- Se 0 ganho de peso gestacional foi adequado = 500 kcal

- Se 0 ganho de peso gestacional foi baixo = 700 kcal

(3) Sobrepeso ou obesidade pré-gestacional: considerar no calculo da TMB, o peso
pré-gestacional. Adicional energético:
- Independente do ganho de peso gestacional = 500 kcal
- Nas consultas subsequentes: no caso de manutengéo ou ganho de peso o célculo

deve ser feito sem o adicional.

Fonte: Adaptado de Carmo, Colares e Saunders, 2003.

Método 2:
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e Calcular as necessidades energéticas conforme DRI (IOM, 2002):

- Para mulheres adultas com IMC entre 18,5 — 25 kg/m?:

GET= 354 — 6,91 x idade (anos) + FA x (9,36 x peso [kg] + 726 x altura [m])

FA = 1,0 se sedentaria
FA = 1,12 se baixo nivel de atividade fisica
FA = 1,27 se ativa

FA = 1,45 se muito ativa

- Para mulheres adolescentes com IMC entre p.5-85:

GET = 135,3 — 30,8 x idade [anos] + FA x (10 x peso [kg] + 934 x altura [m] + 25

FA= 1,0 se sedentaria
FA = 1,16 se baixo nivel de atividade fisica
FA =1,31 se ativa

FA = 1,56 se muito ativa

- Para mulheres adultas com IMC = 25 kg/m?:

GET =448 — 7,95 x idade [anos] + FA x (11,4 x peso [kg] + 619 x altura [m])

FA = 1,0 se sedentaria
FA = 1,16 se baixo nivel de atividade fisica
FA = 1,27 se ativa

FA = 1,44 se muito ativa

- Para mulheres adolescentes com IMC >p.85

GET = 389 — 41,2 x idade [anos] + FA x (15 x peso[kg] + 701,6 x altura [m])

FA = 1,0 se sedentaria
FA = 1,18 se baixo nivel de atividade fisica
FA = 1,35 se ativa

FA = 1,6 se muito ativa

Obs.: O peso a ser utilizado para os calculos pode ser o peso atual, o peso
pré-gestacional, o peso ideal pré-gestacional ou o peso ajustado

pré-gestacional. Ainda ndo ha um consenso na literatura.

e Acrescentar o adicional energético para produgao de leite materno:




- Primeiros 6 meses = + 500 kcal ( - 170 kcal; ver observagao)

- Apds os 6 meses = + 400 kcal

Observagao:
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1) Mesmo adicional energético tanto para mulheres adolescentes quanto

adultas.

2) Subtrair 170 kcal para promogéao de perda de peso, devido depdsito de

gordura.

2.5.4 Recomendacgodes nutricionais para lactantes

Tabela 12. Recomendag¢o6es nutricionais para lactantes.

Nutriente

Recomendagdes

p/ lactagao

Carboidrato

Minimo de 210g (45-65% do VET)

Proteina 71g/dia ; 1,1g/kg/dia (peso pré-gestacional) + 25g/dia
Lipidio 10-35% do VET

Acido alfalinolénico (g) 1,3

Fibra total (g) 29

Vitamina A (ug RE) <18 anos: 1200 e 19 a 50 anos: 1300

Vitamina D (ug) 5

Vitamina E (mg a-TE) 19

Vitamina K (ug)

<18 anos: 75 e 19 a 50 anos: 90

Vitamina C (mg)

<18 anos: 115e 19 a 50 anos: 120

Tiamina (mg) 1,4
Riboflavina (mg) 1,6
Niacina (mg NE) 17
Vitamina Bg (ug) 2,0
Folato (ug) 500
Vitamina B, (ug) 2,8
Biotina (ug) 35
Acido pantoténico (mg) 7

Calcio (mg) <18 anos: 1.300 e 19 a 50 anos: 1000
Ferro (mg) <18 anos: 10 e 19 a 50 anos: 9
Zinco (mg) <18 anos: 13 e 19 a 50 anos: 12

Fésforo (mg)

<18 anos: 1.250 e 19 a 50 anos: 700

Magnésio (mg)

<18 anos: 360 e 19 a 30 anos: 310 e 31 a 50 anos: 320
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Cromo (ug) <18 anos: 44 e 19 a 50 anos: 45
Selénio (ug) 70

Fldor (mg) 3

lodo (ug) 220

Potassio (mg) 4.700

Sadio (mg) 1.500

Fonte: IOM, 2002
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3 SITUAGOES ESPECIAIS

3.1 Gestacao gemelar

3.1.1 Recomendagodes para ganho de peso na gestagao gemelar.

Tabela 13. Recomendagdes para ganho de peso em gestagdo gemelar.

IMC Ganho de peso semanal (kg)
] ) Ganho total de peso
pré-gestacional 0-20 20-28 > 28
. (kg)
(kg/m?) semanas semanas semanas
Baixo peso
0,56 a 0,79 0,68 20,79 0,56 22,5a27,9
(IMC < 18,5)
Eutrofia
(IMC de 18,5 a 0,45a 0,68 0,56 a 0,79 0,45 18,0a24,3
24,9)
Sobrepeso
(IMC de 25,0 a 0,45 a 0,56 0,45 a 0,68 0,45 17,1a21,2
29,9)
Obesidade
0,34 a0,45 0,34 a 0,56 0,34 13,0a 17,1
(IMC = 30,0)

Fonte: Adaptado de Luke et al., 2003.

Obs.: Até o presente momento, ndo ha curva de IMC gestacional para
gestacdo gemelar. A classificagdo do estado nutricional deve se basear no

estado nutricional pré-gestacional e na recomendag¢ao de ganho de peso.

Exemplo 1: gestante gemelar com peso pré-gestacional de 70 kg, altura de
1,65m, idade gestacional de 25 semanas, peso atual de 87 kg.

- 1° passo: IMC pré-gestacional = 25,7 kg/m? (Classificagdo = Sobrepeso).

- 2° passo: ganho de peso obtido = 17 kg. Ganho de peso recomendado =
(0,45kg x 25 semanas) + (0,68 x 25 semanas) = 11,25+ 17 /2 = 14,1 kg.

- 3° passo: Diagnéstico nutricional: paciente com sobrepeso pré-gestacional e
ganho de peso excessivo para a idade gestacional considerando gestacao
gemelar.

- 4° passo: Como a paciente obteve ganho de peso excessivo, utilizar IMC na

faixa minima recomendada para o calculo das necessidades energéticas,
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segundo Neufeld (2004) = 35 kcal/kg de peso pré-gestacional + 450 kcal + 150
kcal = 3050 kcal/dia.

3.1.2 Recomendacgoes nutricionais para gestagcao gemelar

Realizar o célculo das necessidades energéticas segundo Neufeld (2004)
e acrescentar 150 kcal além do adicional para gestagao unica, a partir do 2°
trimestre gestacional (Vitolo, 2008).
Ha um adicional de 20 g de proteina e um aumento das necessidades
de acidos graxos essenciais (Vitolo, 2008).
Recomenda-se o uso diario de suplemento de vitaminas e minerais com:
15 mg de zinco, 2 mg de cobre, 250 mg de calcio, 2 mg de vitamina B6, 300 ug
de acido félico, 50 mg de vitamina C, 5 pg de vitamina D e 30 mg de ferro,
depois de 12 semanas gestacionais (Vitolo, 2008).
e Se a gestante gemelar tem IMC pré-gestacional muito acima de 40 kg/m?,
pode-se fazer o calculo das necessidades energéticas utilizando o peso
ideal maximo (IMC 24,9 kg/m?) x 30 kcal/kg + 300 kcal + 150 kcal.

e Para calcular o peso ideal gestante gemelar com 1,60m (21,7 kg/m? x

1,6%) = 63,7kg, referente ao peso pré-gestacional. Gestante esta com 25
semanas, portanto 63,7 kg + (0,68kg x 25 semanas) = 80,7 kg. Peso
recomendado de 80,7 kg x 30 kcal + 300 kcal + 150 kcal = 2871 kcal/dia.

3.2 Gestantes diabéticas

3.2.1 Diabetes tipo | e Diabetes tipo Il

E muito importante a diferenciacdo entre os tipos de diabetes, uma vez
que causam impactos diversos sobre o curso da gravidez e o desenvolvimento
fetal.

O diagnéstico, segundo as recomendacgdes da International Association of
Diabetes and Pregnancy Study Groups (IASDPG) é feito por meio da medida
de glicemia de jejum, ainda no primeiro trimestre. Esse rastreamento tem como

objetivo prevenir as complicagbes mais graves nessas mulheres (SBD 2017).
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Tabela 14. Critérios para diagnostico de diabetes pré-gestacional.

Glicemia de jejum =126 mg/dl

Hemoglobina glicada (HbA1c) 26,5%

Fonte: SBD, 2017

Em condicbes associadas ao aumento do turnover de hemacias, como na
gravidez (segundo e terceiro trimestre), hemodialise, transfusdes sanguineas
recentes e terapia com eritropoietina, apenas a glicemia sérica deve ser
considerada para o diagnostico de diabetes (ADA, 2017).

A Tabela 15 apresenta os valores de controle glicémico durante a

gravidez considerado 6timo.

Tabela 15. Controles glicémicos recomendados para gestantes com diabetes tipo | e Il.

Glicemia pré-prandial, ao deitar-se e entre 2 e
65-95 mg/dL
4 horas da madrugada
1 hora pés-prandial Até 140 mg/dL

Fonte: SBD, 2017.

Em mulheres com risco aumentado de hipoglicemia, esses alvos devem
ser aumentados para um valor de glicemia de jejum de até 99 mg/dl e, ao
deitar-se ou entre 2 e 4 horas da madrugada, de 80 até 120 mg/dL (SBD,
2017).

3.2.2 Diabetes gestacional

O diagnéstico é feito quando a glicemia plasmatica em jejum, na primeira
consulta pré-natal, € de 2 92 mg/dl e < 126 mg/dL. Caso a glicemia seja < 92
mg/dl, a gestante deve ser reavaliada no segundo trimestre.

A investigacdo de DMG deve ser feita em todas as gestantes sem
diagndstico prévio de diabetes. Entre a 24%e 28% semana de gestagao deve-se
realizar TOTG com dieta sem restricdo de carboidratos ou com, no minimo,
ingestado de 150 g de carboidratos nos trés dias anteriores ao teste, com jejum

de 8 horas.
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Os critérios para diagnostico estdo descritos na Tabela 16. Um valor

alterado ja define DMG.

Tabela 16. Critérios para diagnéstico de Diabetes Mellitus Gestacional.

Glicemia de jejum

= 92 <126 mg/dL

1 hora apés alimentacao

= 180 mg/dL

2 horas apés alimentacao

> 153 < 200 mg/dL

Fonte: SBD, 2017.

Recomenda-se o monitoramento das glicemias capilares nas gestantes

que usam insulina. Apds 2 semanas de dieta, se 0s niveis glicémicos

permanecerem elevados (Tabela 17) deve-se iniciar o tratamento farmacoldgico

(SBD, 2017).

Tabela 17. Valores recomendados para glicemia no Diabetes Mellitus Gestacional.

Glicemia de jejum <95 mg/dL
1 hora apés alimentacao <140 mg/dL
2 horas ap6s alimentacao <120 mg/dL

Fonte: SBD, 2017.

3.2.3 Terapia nutricional em gestantes diabéticas

As gestantes com diagndstico de diabetes devem receber orientagao
dietética individualizada, necessaria para atingir as metas do tratamento. A
dieta deve conter os nutrientes essenciais para o adequado desenvolvimento
do concepto. A quantidade de calorias deve ser baseada no indice de massa
corporal (IMC), na frequéncia e intensidade de exercicios fisicos, no padrao de
crescimento fetal e visando ao ganho de peso adequado. A distribuicao

recomendada do conteudo caldrico encontra-se descrita na Tabela 18.

Tabela 18. Distribuigao do percentual energético dos macronutrientes.

Carboidratos 40 - 45%
Proteinas 15-20% (minimo de 1,1g/kg/dia)
Lipidios 30-40%

Fonte: SBD, 2017.
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A dieta também deve ser planejada e distribuida ao longo do dia,
objetivando-se evitar episddios de hiperglicemia, hipoglicemia ou cetose. A ceia
tem grande importancia, em especial para as mulheres que fazem uso de
insulina a noite, e deve conter 25 g de carboidratos complexos, além de
proteinas ou lipidios, para evitar hipoglicemia durante a madrugada (SBD,
2017).

No HC-Criancga, as dietas hospitalares sdo padronizadas para gestantes
diabéticas, com a opgao “com” ou “sem” lanche noturno. O lanche noturno,
geralmente, é prescrito para pacientes que fazem uso de insulina de acéo
intermediaria noturna. O horario em que o lanche noturno & servido é entre
22h00min e 23h00min. A enfermagem é responsavel por servir o lanche
noturno.

Sao 6 refeicbes padronizadas para as pacientes diabéticas, além do
lanche noturno quando necessario: desjejum, lanche da manha, almocgo, lanche
da tarde, jantar e ceia.

O desjejum, almocgo, lanche da tarde e jantar sao servidos primeiramente
para as pacientes diabéticas.

O lanche da manha consiste de uma porcéao de fruta.

O valor energético das dietas hospitalares padronizadas para gestantes
diabéticas sdo: 1800 kcal, 2000 kcal, 2200 kcal e 2500 kcal.

Os adogantes artificiais ndo nutritivos como, aspartame, sacarina,
acessulfame-K e sucralose, podem ser utilizados com moderag¢ao, conforme os
limites diarios recomendados pela OMS e aceitos pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) (SBD, 2017).

- Sacarina: 2,5 mg/kg

- Ciclamato: 11 mg/kg

- Aspartame: 40 mg/kg

- Acessulfame-K: 15 mg/kg
- Esteviosideo: 5,5 mg/kg
- Sucralose: 15 mg/kg

3.2.4 Contagem de carboidratos como abordagem terapéutica
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Mulheres que utilizam insulina podem ser orientadas a fazerem o ajuste
da dose prandial de insulina de agao rapida pelo calculo do conteudo de
carboidrato de cada refeicdo. A relacdo insulina/carboidrato deve ser
individualizada (SBD, 2017).

O médico endocrinologista define a equacdo a ser utilizada e o
nutricionista deve orientar quando a realizagado da contagem de carboidratos.

A paciente deve receber a Lista de Alimentos Substitutos, utilizada no
HC-Crianca, que contém a quantidade de carboidratos por porgdo em medida
caseira. Apo6s orientacado nutricional e de posse da lista, a paciente devera ser
capaz de pesquisar corretamente o alimento, a por¢ao correspondente, e de
realizar o calculo da quantidade de carboidratos na refeigdo a ser consumida.

No caso das pacientes internadas, devera ser solicitado ao servigo de
Nutricdo, o acréscimo de colher de sopa em aco inox e um prato extra, no
almocgo e no jantar, para facilitar o porcionamento das preparagdes alimentares

pela paciente, no momento da contagem de carboidratos.

3.2.5 Pés-parto

- Diabetes gestacional:

No diabetes gestacional, no primeiro dia apdés o parto os niveis de
glicemia devem ser observados, suspendendo-se a insulina basal. Orienta-se a
manutencdo de uma dieta saudavel. A maioria das mulheres apresenta
normalizagéo das glicemias nos primeiros dias apos o parto. Deve-se estimular
o aleitamento materno e evitar prescricdes de dietas hipocaldricas durante o
periodo da amamentagao (SBD, 2017).

- Diabetes tipo l e lI:

A dose de insulina é reduzida imeditamente apdés o parto em mulheres
que a utilizavam no periodo pré-gestacional. A retomada ou a continuidade de
uso de agentes antidiabéticos orais, como metformina e glibenclamida,
imediatamente apdés o parto, em pacientes com DM2 preexistente que
estiverem amamentando, podem ser consideradas (SBD, 2017).

Deve-se incentivar o aleitamento ao seio. A quantidade média total de
carboidrato secretado no leite materno é de 160 mg/dL. Mulheres que utilizam

insulina devem ingerir, portanto, 15g de carboidrato, preferencialmente com
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proteina, antes do aleitamento ou durante ele, para evitar hipoglicemia. O
consumo de alcool pela lactante deve ser evitado (SBD, 2017).

Estatinas e fibratos ndo devem ser usados durante a amamentacéo.
Quando os niveis de triglicérides estiverem acima de 1000 mg/dL, mesmo com
uma dieta adequada, e na presenca de alto risco de pancreatite, a niacina, o
O0leo de peixe (sem adicdo de mercurio) ou mesmo a interrupcédo da

amamentagao deverao ser consideradas (SBD, 2017).

3.3 Doencas hipertensivas na gestacao

O quadro a seguir descreve a classificagdo clinica das sindromes

hipertensivas da gravidez.

Tabela 19. Diagnéstico e classificagdo da hipertensao arterial sistémica na gestagao.

Tipo Classificagao
PAS = 140 mmHg ou PAD = 90 mmHg pré-gestacional ou até a 20?2
) ~ semana de gestagdo, persistindo por mais de 12 semanas apds o
Hipertenséo ) o .
. parto. Tem como causas: essencial (primaria), vascular, enddcrina,
cronica
induzida por farmaco ou de origem renal. A forma grave é
caracterizada por valores de PAD =100 mmHg
HAS apds a 20? semana gestacional, sem proteindria associada. O
diagnostico temporario pode representar uma fase prévia a
Hipertensao pré-eclampsia ou caracterizar-se como hipertensdo crbnica na
gestacional gravidez. Os niveis de pressdo arterial no pds-parto geralmente se
normalizam apdés a 62 semana. Quando grave, pode resultar em
nascimento prematuro, retardo do crescimento e pré-eclampsia.
) ~ Diagnéstico retrospectivo: pressao arterial normal 12 semanas apds o
Hipertensao ~ . s
parto; pode reaparecer na gestacdo seguinte; preditiva de HAS
transitoria o
primaria futura.
PAS = 140 mmHg ou PAD = 90 mmHg com proteindria
Pré-eclampsia (>300mg/24horas) apds a 20 semana de gestagao. Pode progredir
para eclampsia. No pés-parto pode persistir até a 62 semana.
] . Mulheres com diagnéstico de HAS com proteinuria apds a 202 semana
Hipertensdo o . ]
. ou proteinuria antes da 202 semana associada a: aumento repentino
crbnica com o B . B )
o de proteindria em 2 a 3 vezes; elevagao repentina da presséao arterial;
sobreposigéo de ) . ) ) )
o i trombocitopenia; aumento das enzimas alanina aminotransferase e
pré-eclampsia .
aspartato aminotransferase.
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Caracteriza-se pela presenga de convulsdes generalizadas em
Ecl ) gestantes com quaisquer dos quadros hipertensivos, ndo causados

clampsia ) ] . )
por epilepsia ou qualquer outra patologia convulsiva, podendo ocorrer

na gravidez, no parto ou em até 10 dias de puerpério.

Quadro clinico que surge como agravamento da pré-eclampsia.
Sindrome HELLP | Caracteriza-se por hemolise, elevagao das enzimas hepaticas (TGO e
TGP) e plaquetopenia (< 1.000,00/m3)

Fonte: Adaptado de NIH (2004); Viana e Noronha (2013).

Proteinuria significativa: valores =2 300 mg na urina de 24 horas
(Sauders, 2003).

Avaliar o edema oculto (ganho de peso excessivo importante quando
associado com quadro hipertensivo). Ganho semanal = 500 g merece avaliagéo
cuidadosa (Sauders, 2003).

3.3.1 Recomendacgodes nutricionais segundo Saunders (2003).

- Energia: a dieta deve permitir o ganho de peso gestacional recomendado.
Seguir as recomendagdes para calculo das necessidades energéticas para
gestantes sadias.

- Proteinas: dieta hiperproteica.

-Micronutrientes: aporte aumentado de vitaminas A, C e E e de calcio. Com
relacdo ao sédio, ha controvérsias quanto a cota recomendada das formas

graves ou cronicas devendo cada caso ser apreciado individualmente.

- Condutas nutricionais segundo Saunders (2003):

Pré-eclampsia leve:

e Tratamento ambulatorial

e Dieta normossddica (até 6g/dia), evitando-se os alimentos ricos em sddio,
rica em proteinas (2g/kg/dia), adequada em vitaminas — com énfase em
vitaminas A, C e E e mineirais — com énfase no calcio (2000 mg). Dieta

equilibrada e adequada para ganho de peso recomendado.
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Pré-eclampsia grave:

Internagao obrigatéria

Dieta hipossddica (2 a 3g/dia), evitando-se os alimentos ricos em sdédio,
rica em proteinas (2g/kg/dia), adequada em vitaminas, com énfase em
vitaminas A,C e E e minerais — com énfase em calcio (2000 mg). Dieta
equilibrada e adequada para ganho de peso recomendado.

Preferir 6leos vegetais: milho, algodao, girassol.

Avaliacdo do hemograma, contagem de plaquetas, funcdo renal (acido
urico, wureia, creatinina), funcdo hepatica (transaminases, DHL
desidrogenase lactica e bilirrubinas), proteinaria, urina, ECG,
coagulograma, oftalmoscopia.

A consisténcia da dieta deve variar conforme o grau de consciéncia

materna.

Hipertensdo Gestacional ou Crdnica leve

Dieta habitual normossaddica (até 6g/dia), evitando-se os alimentos ricos em
sodio, rica em proteinas (2g/kg/dia), adequada em vitaminas, com énfase
em vitaminas A,C e E e minerais — com énfase em calcio (2000 mg). Dieta
equilibrada e adequada para ganho de peso recomendado.

Preferir 6leos vegetais: milho, algodao, girassol.

Avaliacdo do hemograma, plaquetas, funcdo renal (acido urico, ureia,

creatinina, proteinuria, oftalmoscopia, ECG)

Hipertensdo Gestacional ou Crbnica grave

Dieta hipossddica (2 a 3g/dia), evitando-se os alimentos ricos em sdédio,
rica em proteinas (2g/kg/dia), adequada em vitaminas, com énfase em
vitaminas A,C e E e minerais — com énfase em calcio (2000 mg). Dieta
equilibrada e adequada para ganho de peso recomendado.

Dieta equilibrada e adequada para ganho de peso recomendado.

Preferir 6leos vegetais: milho, algodao, girassol

Avaliagdo do hemograma, plaquetas, fungéo hepatica (transaminases, DHL

desidrogenase lactica e bilirrubinas), proteinuria, oftalmoscopia, ECG.

Eclampsia
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e Dependendo do grau de consciéncia, pode-se langar mao da sonda
nasogastrica ou nasojejunal para administragdo de dieta liquida
hipossodica

e Estabilizacdo das condi¢gdes maternas e interrupg¢ao da gestacao.

e Avaliacdo da funcédo renal (acido durico, ureia, creatinina), proteinuria,
funcao hepatica (transaminases, DHL desidrogenase lactica e bilirrubinas),

proteinuria, oftalmoscopia, ECG, coagulograma, urina.

Sindrome de HELLP
e Em linhas gerais, pode-se adotar a conduta similar a indicada na PE grave,

considerando-se que o tratamento definitivo é a interrupgédo da gestacéo e

estabilizagao das condigbes maternas.
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ANEXOS

ANEXO 1. CURVA DE IMC SEGUNDO A IDADE GESTACIONAL

Grafico de Acompanhamento Nutricional da Gestante
indice de Massa Corporal segundo semana de gestacio
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ANEXO 2. CURVA DE IMC PARA A IDADE.
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IMC por idade MENINAS
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Dos 5 aos 19 anos (percentis)

T
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Fonte: WHO Growhl reference dala for 5-19 years, 2007 (hilp/fwww.who.intigrowthreflen/)

ANEXO 3. INSULINOTERAPIA

Inicio

Velocidade de Pico de .
. Nome de . Quando utilizar
acao _ acao
acao
Lispro 5-15
] 0,5-2h - Imediatamente antes da
(Humalog®) min
refeicao
Asparte 5-15 )
Acéo ultrarrapida ) 0,5-2h - Criangas pequenas
(Novorapid®) min ] ) i
(imediatamente apds a
Glulisina 5-15 L
0,5-2h refeigéo)
(Apidra®) min
- Corregao de hiperglicemia
o - Pré-prandial (30 minutos
Acéo rapida Regular (R) 0,5-1h 2-3h L
antes da refeigcdo)
Acao Intermediaria
2-4 h 4-10 h
intermediaria (NPH)
. Glargina N&o i . )
Longa duragéao 2-4 h - 1x/dia (manha ou noite)
(Lantus®) apresenta
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Detemir - 1x/dia (manha ou noite) ou
1-3 h 6-8 h
(Levemir®) 2x/dia
70% NPH - 2 a 4 doses de insulina NPH
0,5-1h 3-12h
30% Regular diariamente, geralmente antes
50% NPH de grandes refeigbes,
0,5-1h 2-12h
50% Regular associadas a insulina R.
75% NPL 5-15
Pré-misturas 1-4 h
25% Lispro min
50% NPL 5-15
1-4 h
50% Lispro min
70% NPA 5-15
1-4 h
30% Asparte min

NPH = protamina neutra hagedorn; NPL = protamina neutra lispro;

NPA = protamina neutra asparte

Fonte: Adaptado de Hahr; Molitch (2010).

Caracteristicas

- As insulinas de agao ultrarrapida reduzem hiperglicemias pds-prandiais,
trazem menor risco de hipoglicemias, redugao discreta da hemoglobina glicada
e permitem maior flexibilidade e conveniéncia para criangas e adolescentes.

- As insulinas de agao prolongada reduzem a variabilidade glicémica e
hipoglicemias (principalmente noturnas), com manutengao ou discreta melhora
da A1C. A Detemir esta também associada a menor ganho ponderal.

- As misturas de insulina NPH e R s&o distribuidas gratuitamente no pais todo.
Contudo, possuem algumas desvantagens como: tendéncia a apresentar
hiperglicemias, principalmente no periodo pds-prandial, e hipoglicemias mais
tardias, devido a acdo da R e da somatdria dos efeitos dos dois tipos de
insulina. Maior risco de hipoglicemias noturnas, pelo uso da NPH no jantar ou
ao deitar. A NPH também esta associada a maior ganho ponderal.

- O sistema de infusdo continua de insulina (bomba de infusdo de insulina) &
considerado como o gold-standard do tratamento do DM1. O sistema é

composto por uma bomba de infusdo de insulina, acoplada a um cateter, que
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se conecta com uma canula fixada no subcutadneo. Permite liberacdo de
insulina basal durante as 24 horas do dia, que pode ser programada em
diferentes quantidades de acordo com o horario (exemplo — menor dose na
madrugada, maior dose de manha). O paciente pode infundir um “bolus” de
insulina no momento da refeigao através do cateter. O cateter é trocado a cada
3 ou 4 dias, o que representa uma grande vantagem para o paciente, ja que ha
reducdo do numero de picadas. O sistema pode utilizar insulinas R ou,
preferencialmente, UR. Vantagens - O uso do SICI esta associado a melhora
do controle glicémico, melhor qualidade de vida (menos contas nas bombas
inteligentes, menos picadas), e menor risco de hipoglicemia. Desvantagens -
Necessita de uma boa selegao do paciente para que o tratamento tenha bons
resultados. Risco de elevagao rapida da glicemia por problema na infusdo de
insulina, que requer automonitorizagdo frequente, devido a falta de insulina

residual circulante.

“Bolus” de alimentagao

As doses de insulina para cobrir os gramas de carboidrato sao
denominadas “bolus” de alimentacdo e poderdo ser aproximadas, em terapia
de multiplas doses, de acordo com a evolugao das glicemias pos-prandiais.
Entre as formas de estabelecer a razado carboidrato versus insulina, algumas

regras podem ser utilizadas, como:

e Para o adulto, pode-se partir de uma regra geral em que 1 Ul de insulina
rapida ou ultrarrapida cobre 15g ou uma substituicdo de carboidrato.
Pode-se também utilizar o peso corporal para estimar a relagao
insulina:CHO.

e Para criangas e adolescentes, a relacdo é de 1 Ul de insulina para
20-30g de CHO, ou pode-se utilizar a regra de 500, onde se divide 500

pela dose total de insulina/dia.

ESTIMATIVA DA RELAGAO INSULINA/CARBOIDRATO DE ACORDO COM O PESO
CORPORAL

Peso (kg) Unidades de insulina: g de CHO




39

45 — 49

1:16

49,5 - 58

1:15

58,5 -62,5

1:14

63 — 67

1:13

67,5-76

1:12

76,5 -80,5

1:11

81-85

1:10

85,5-89,5

1:9

90-98,5

1:8

99-107,5

1.7

> 108

1:6
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ANEXO 4. ORIENTAGOES NUTRICIONAIS PARA SINTOMAS COMUNS DA
GESTAGAO

1. Nauseas e vomitos

- Fazer refeicbes pequenas e frequentes (até 8x/dia);

- Comer devagar, mastigando bem os alimentos;

- Preferir alimentos solidos pela manhd e ricos em carboidratos (biscoitos
cream-cracker, torradas);

- Evitar frituras, alimentos gordurosos, muito condimentados, com odor forte ou
desagradavel e os que causem desconforto;

- Evitar deitar-se apods as grandes refeigdes (almogo e jantar);

- Preferir alimentos na temperatura ambiente;

- Nao ingerir liquidos junto as refeigdes;

- Limonada, limao ou picolé de lim&o e o consumo de gengibre ou biscoitos e
bolos que o contenham, podem melhorar os sintomas;

- Alimentar-se bem quando nao estiver nauseada, procurando variar a
alimentacao e lembrando-se de dar preferéncia aos alimentos nutritivos;

- A suplementagao com vitamina Bg (25mg — 3x/dia) é considerada util para

amenizar os sintomas.

2. Pirose (azia)
Geralmente é decorrente da acdo da progesterona, que causa hipotonia do
esfincter esofagiano inferior que associada com maior tempo de esvaziamento

gastrico favorece o refluxo gastresofagico e pirose (Saunders, Bessa; 2003).

Conduta:
Indicar dieta fracionada (6 refeicdes por dia), com menor volume.
Elevar a cabeceira da cama e evitar deitar-se apds as grandes refeigdes

Evitar café, cha-mate, fumo, doces, frituras.

Evitar os alimentos que causam desconforto
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O leite devera ser incluido no planejamento dietético, evitando-se sua
utilizacdo como alimento uUnico na refeicdo, com vistas ao tamponamento

gastrico, ja que é capaz de estimular a secregao gastrica.

- Fazer refeicdes pequenas e frequentes;

- Comer devagar, mastigando bem os alimentos;

- Evitar a ingestao de liquidos durante as refei¢des;

- Evitar frituras, alimentos gordurosos e muito condimentados, doces
concentrados;

- Evitar o consumo de café e cha mate;

- Excluir e substituir alimentos que causem desconforto;

- Evitar excluir frutas citricas (boas fontes de vitamina C), preferindo
consumi-las em forma de suco diluido;

- Evitar deitar-se apds as refeigoes;

- Evitar estresse durante a alimentagéo;

- N&o utilizar antiacidos, a menos que seja por prescricao médica.

3. Constipacgao intestinal

- Aumentar a ingestdo de alimentos ricos em fibras: leguminosas (feijao,
ervilha, lentilha, grédo-de-bico, soja), produtos integrais (arroz, paes, biscoitos,
farinhas, cereais matinais), frutas frescas (de preferéncia com casca e bagaco),
frutas secas (ameixa), verduras e legumes (de preferéncia crus), sementes
(ex.: linhaga);

- Evitar o consumo de alimentos constipantes (banana-maga, banana-prata,
goiaba, caju, pera e maga s/ casca);

- Fracionar a alimentacgao (6 refeicoes/dia);

- Aumentar o consumo de liquidos (minimo 2,3 L/dia);

- Criar uma rotina diaria, procurando aproveitar o reflexo gastrocdlico, que
aparece apos as refeicdes, causando vontade de defecar;

- Praticar atividade fisica regular (Ex.: 30 minutos de caminhada, no minimo
3x/semana), caso nao haja contraindicagdo médica;

- N&o utilizar laxantes, a menos que seja por prescricdo médica.




ANEXO 5. FICHA DE ATENDIMENTO DA PACIENTE GESTANTE

IDENTIFICACAO:

Nome

Profissao:

Horario do trabalho:

Primigesta () Multipara ()

N° de filhos:

DN do ultimo parto:

Complicagdes nas gestacgdes

anteriores:

Gestagao unica () Gemelar ()

Idade gestacional:

DADOS CLINICOS:

Diagnostico:

Medicamentos:

Exames:

SINAIS E SINTOMAS:

Nauseas ( ) VOmitos ( ) Azia (

gastresofagico ()

) Empachamento (

) Refluxo

Outros:

HABITOS

Atividade fisica:

Tabagismo () n° de cigarros/dia:

n° de pessoas fumantes na casa:

Etilismo ( )

Quantidade/Frequéncia:

Drogas ( )

Evacuacéao (frequéncia e aspecto das

fezes)

Diurese:




ANTROPOMETRIA

Peso atual: Altura:
IMC:
Peso pré-gestacional: IMC pré-gestacional:

NECESSIDADES NUTRICIONAIS

RECORDATORIO ALIMENTAR HABITUAL

REFEICAO HORARIO

CONDUTA




ANEXO 6. ACONSELHAMENTO NUTRICIONAL EM GRUPO

As gestantes diabéticas sao atendidas no ambulatério multidisciplinar GENDOB
as tercas-feiras durante a manha. O atendimento nutricional acontece a partir
das 12h30min e tem duracdo aproximada de 20 a 30 minutos. Nestes
encontros s&o abordados 4 temas, sendo 1 tema para cada encontro, descritos

a seguir:

Tema 1: Alimentacéo saudavel.

Material utilizado: piramide alimentar.

Abordagem expositiva

Objetivos: apresentacdo da piramide alimentar, promog&do da alimentagao
saudavel.

Atividade: com auxilio da piramide alimentar sdo abordados os grupos de
alimentos e o numero de por¢des de cada grupo, explicando a fungao dos
carboidratos, proteinas, lipidios, vitaminas, minerais e fibras no funcionamento

do organismo da gestante e do bebé.

Tema 2: Adogantes dietéticos

Material utilizado: apresentacéo em slides.

Abordagem expositiva

Objetivos: aconselhamento sobre o uso de adogantes (tipos de adogantes e
rotulagem de alimentos).

Atividade: o tema é apresentado em slides no computador. Adogantes naturais
e artificiais sdo diferenciados e enfatizados os tipos de adogantes dietéticos

nao recomendados para gestantes: ciclamato, sacarina e sorbitol.

Tema 3: Alimentagao no diabetes mellitus.

Material utilizado: figuras de alimentos

Abordagem dinamica

Objetivos: aconselhamento sobre o consumo de alimentos ricos em acgucares,

sédio e gorduras.



Atividade: com a dinamica do “semaforo dos alimentos” as pacientes sao
ensinadas sobre escolha de alimentos saudaveis. O semaforo, representado
por trés cores em papel EVA, vermelho, amarelo e verde, é colocado no centro
da sala. Cada paciente escolhe ao acaso uma figura de alimento e posiciona a
figura na cor indicada. O vermelho representa “consumo restrito”, o amarelo
representa “consumo moderado” e o verde representa “consumo

recomendado”’.

Tema 4: Montagem de cardapio

Material utilizado: modelos de alimentos em tamanho real

Abordagem pratica

Objetivos: reforcar a aprendizagem adquirida.

Atividade: as pacientes sdo divididas em dois grupos e, com auxilio de modelos
de alimentos em tamanho real, cada grupo deve montar um cardapio: ex.
almogo e desjejum. Apos a dindmica, os alimentos escolhidos s&o discutidos

conjuntamente.



