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GRAVIDEZ E NUTRIÇÃO:
UM ESTUDO CASO-CONTROLO
NO CONCELHO DE RIBEIRA DE PENA

ISABEL LOUREIRO
Escola Nacional de Saúde Pública. Centro de Saúde da Penha de França.

RESUMO

Neste trabalho caracterizou-se o perfil e estado nutricional de 62 grávidas observadas no concelho de
Ribeira de Pena e fez-se um estudo comparativo com um grupo controlo sobre as suas práticas alimentares.
Este estudo transversal usou como instrumentos de medida dos parâmetros escolhidos 1 história dietética
(em que foram incluídos um inquérito alimentar das 24 horas e uma tabela de frequência de alimentos),
medidas antropométricas, nível de hemoglobina sérica e exame clínico sumário.

O nível sócio-económico das grávidas em estudo era no geral baixo. Existiam graves deficiências na
alimentação relativamente a calorias e nutrientes de importância fundamental, uma utilização de vinho
exagerada em muitos casos e um baixo consumo deleite e seus derivados e de fruta. Os dados antropométri
cos revelaram deficiências no estado nutricional.

Os hábitos alimentares eram semelhantes entre o grupo de grávidas e o grupo controle bem como entre as
mulheres mais velhas e as mais novas.

Este estudo chama a atenção para a eventual existência de importantes assimetrias em Portugal, onde o
consumo médio de calorias e nutrientes por habitante é ligeiramente superior aos valores recomendados
pela OMS, e para a necessidade de implementação de programas alimentares que dêem prioridade a grupos
vulneráveis como grávidas e grupos de mais baixo poder económico.

SUMMARY

Pregnancy and nutrition. A cross-sectional study in Ribeira de Pena

This is a cross-sectional study on feeding habits and nutritional status of pregnant women and a control
group in Ribeira de Pena.

A 24-hour dietary recall and a current usual intake recorded by a frequency table of consumption of foods
were some of the methods used to evaluate the dietary intake. To assess the women’s nutritionai status, a
clinical examination, and anthropometric measures and hemoglobin leveis were taken. Pregnancy outcome
was also evaluated.

The socio-economic leveI of these women was in general iow. Serious deficiencies in the intake ofsome
nutrients and calories were found. Some of them were used to drinking iarge quantities of wine. The
consumption of milk producys and fruits was low. Anthropometrics showed, in several cases, a deficient
nutritional status. Anaemia was foi highly prevalent. Feeding habits were similar in the group of pregnani
women and in the control group as well as in the different age groups.

The deficient nutritional intake observed in the groups under study points out the eventual occurrence of
important assimetries in the country since Portugal has a slightly higher average consumption of calories
and nutrients per capita than the values recommended by WHO. Educational measures have to be
implemented and integrated in nutritional programs giving priority tu vulnerable groups like pregnant
women.

INTROD~ çÃo

O aporte constante de nutrientes e calorias é fundamental
para que o crescimento se processe. O feto humano pode ser
gravemente lesado se não lhe forem fornecidas as calorias e
nutrientes de que necessita para o seu desenvolvimento -9

sendo o peso ao nascimento apontado por vários estudos como
um dos melhores indicadores para o prognóstico de vida ou
morte e também do futuro desenvolvimento do novo ser 10-13 A
capacidade da mãe para responder às necessidades do filho que
gera está em íntima relação com o seu estado nutricional 5. 1419.

Este trabalho foi subsidiado através de Tulane University. School of Public
Health and Tropical Medicine. Nova OrleAs, Estados Unidos da América, pela
Bolsa Internacional de Nutrição da Nestlé.

As práticas alimentares das grávidas, antes e durante a
gravidez, são um dos elementos de importância relevante no
seu estado fisiológico e na saúde do seu filho 20 Elas parecem
influenciar, de facto, o crescimento fetal que se vai traduzir no
peso ao nascer bem como subsequente crescimento e desenvol
vimento do novo ser21 22•

Se os comportamentos são muitas vezes marcados pelas
experiências de infância é, por outro lado, evidente a responsa
bilidade das mães no desenhar dos padões comportamentais e
no dirigir as motivações das suas crianças que por sua vez lhe
darão forma em automatismos. Na gravidez a mulher está
particularmente curiosa e sensível para as várias modificações
que ocorrem a nível psico-fisiológico o que a torna habitual
mente mais receptiva à informação relacionada com a sua
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saúde e a do seu filho. Assim, o grupo das grávidas deverá ser
considerado alvo prioritário para os serviços de saúde.

Neste trabalho procurou-se avaliar o estado nutricional e o
padrão alimentar das grávidas de um concelho rural que apre
senta os piores indicadores de saúde e sócio-económicos a nível
nacional — Ribeira de Pena. A mortalidade infantil em 1982
foi a nível concelhio de 35%~23 — nacional: J9,5%~24 — e a
mortalidade materna 2%~ — nacional: 0,2%o24 com 20% de
partos domiciliários neste mesmo ano25. Em 1983 havia 23%
das habitações com água canalizada—nacional: 58% — ecom
retrete 22,8% — nacional: 63,5%; a taxa de analfabetismo era
nesse mesmo ano de 31,8% — nacional: l8,3%24.

Neste concelho rural vivem cerca de 10.000 habitantes na sua
maioria dispersos na serra. Os acessos são difíceis pelo aciden
tado do terreno, escassez de caminhos rasgados na montanha e
carência de transportes públicos. Existe, desde 1980, um Cen
tro de Saúde implantado na vila.

OBJECTIVOS DO TRABALHO

Neste estudo pretendeu-se:

— avaliar o estado nutricional das grávidas em estudo;
— caracterizar a adequação da sua alimentação às suas

necessidades fisiológicas;
— comparar o seu padrão alimentar com um grupo de

mulheres não grávidas;
— recolher informações sobre os respectivos recém-

nascidos em pelo menos 90% dos casos;
— difundir informação sobre hábitos alimentares adequa

dos e outros aspectos dos cuidados pré2natais.

RECURSOS, MATERIAL E MÉTODOS

I.A. Estabelecidos os contactos com os serviços de saúde
locais foi destinada uma sala para as actividades necessárias ao
desenvolvimento deste trabalho, facilitados os acessos aos
locais pelo uso de “jeep” de Centro de Saúde e a descoberta de
locais e pessoas tornada possível por o seu condutor ser resi
dente e motorista do concelho há muitos anos.

Foram escolhidos 3 colaboradores segundo critérios de
serem residentes e capazes de executar com precisão um inqué
rito deste tipo e dada prioridade a trabalhadores do Centro de
Saúde local o que permitia uma mais fácil articulação com os
serviços do mesmo. As três enfermeiras seleccionadas foram
informadas sobre os objectivos do trabalho e metodologia a
usar, tendo sido analisada em detalhe cada fase do inquérito.
Treinadas na execução do mesmo estiveram sob supervisão
contínua durante a primeira semana, e depois esporadica
mente, havendo reuniões periódicas e excepcionais sempre que
alguma dúvida surgia.

Identificado o material necessário para a execução do inqué
rito — modelos de comida e recipientes típicos da zona,
balança à precisão de um grama e medidor de líquidos, instru
mentos de antropometria e de medição da hemoglobina,
esfingmo manómetro e estetoscópio — procedeu-se ao preteste
do mesmo.

Tentou-se entrevistar todas as mulheres do concelho que se
encontravam grávidas no período de 15 de Junho a 15 de
Agosto de 1984 e um grupo controlo de mulheres não grávidas
controladas para a idade e residência.

B. Para a identificação das grávidas e do grupo controle
usaram-se os seguintes métodos:

1 — Grávidas

A sua identificação foi feita através dos registos do Centro
de Saúde para as que iam à consulta de saúde materna e através
de pedidos de informação à população local após uma breve
explicação do interesse em contactá-las. Foram visitados todos
os locais com mais de 40 habitantes.

2 — Grupo Controle

A selecção do grupo controle foi feita segundo o sexo, idade
e local de residência. Foi obtida uma amostra aleatória simples
das mulheres não grávidas apontando ao acaso nomes ordena
dos alfabeticamente numa folha de computador onde era
suposto encontrar inscritos os nomes de todas as mulheres do
concelho. Esta lista foi obtida por um inquérito realizado no
verão de 1983 que completava o censo feito em 1981 26~ Uma
diferença máxima de 5 anos foi aceite para a idade e quando se
entrava no grupo etário com menos de 19 anos a diferença
máxima aceite foi de 1 ano. Nos casos em que não foi possível
encontrar no mesmo local uma mulher com essa idade, uma
outra era escolhida noutra aldeia que fosse um lugar com
características semelhantes; só foi possível usar este método
com o suporte da população local, em especial os trabalhado
res do Centro de Saúde que conheciam bem a região.

C. O sistema de registos foi organizado da seguinte forma:
Foi criado um ficheiro para as grávidas e outro por localida

des onde era possível encontrar os nomes das grávidas e das
mulheres pertencentes ao grupo controle.

Elaborou-se um calendário com os nomes das grávidas e
respectivas datas previstas de parto; afixado na parede da sala
do Centro de Saúde cedida para apoio deste trabalho era base
de orientação para escalar as entrevistas e a recolha de infor
mação sobre os recém-nascidos. Este calendário era usado
também pelos serviços do Centro para as suas actividades. Um
cartaz de recomendação para visitação domiciliária a fazer
pelo pessoal dos serviços de saúde locais foi também colocado
na saia da pré-consulta da Consulta de Saúde Materna.

D. Do inquérito faziam parte os seguintes componentes:

1 — Caracterização individual

Foram colhidos dados referentes à carga hereditária, nível
sócio-económico, infecções, anemias, passado obstétrico e
hábitos pessoais como os tabágicos e alcoólicos, de entre
outros.

2 — Inquérito alimentar das 24 horas

Efectuou-se um inquérito alimentar das 24 horas a cada uma
das entrevistadas.

Foi obtida a composição de alguns pratos, sobretudo de
sopas, com o apoio da cozinha do Centro de Saúde onde as
ementas mais típicas da região eram confeccionadas por pes
soal natural da mesma. Os ingredientes eram pesados antes de
entrarem na panela e era contado o número de refeições servi
das sendo calculada a quantidade média por refeição. No
entanto era sempre registado o modo como tinha sido cozi
nhado o prato, tornando deste modo possível verificar a apli
cabilidade da receita original.

Para a conversão dos alimentos nos seus nutrientes foram
usadas duas Tabelas: a Portuguesa27 e a Inglesa28.

Foram utilizados para padrão de comparação os valores da
Recommended Dietary Allowances do National Research
Council dos Estados Unidos da América29 para grávidas, ape~
sar de se saber que as necessidades nutricionais só começam a
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aumentar no final do 1 .° trimestre e se mantêm altas até ao fim
da gravidez, a fim de facilitar o tratamento dos dados.

3 — Tabela da frequência de consumo de alimentos

Através de uma tabela contendo os elementos considerados
mais importantes procurou-se saber qual o número de vezes
por semana que habitualmente eles eram consumidos.

4 — Exame clínico

No exame clínico era considerada a aparência geral, os
valores da tensão arterial e pesquisada história de edemas
bilaterais dos membros inferiores.

5 — Antropo metria

Os parâmetros antropométricos — ganho de peso para a
idade gestacional, altura e prega cutânea tricipital — foram
medidos segundo as normas técnicas indicadas para cada um
deles. A leitura das medidas antropo métricas foi repetida para
cada uma delas pelo menos três vezes e o valor registado foi a
média destas leituras. Relativamente ao peso anterior à~gravi
dez foi procurado nos registos do Centro de Saúde e quando
não foi possível encontrá-lo era considerada a informação
fornecida pela grávida.

6 — Avaliação do nível de hemoglobina sérica

Devido à escassez de recursos e ao risco da entrevista se
tornar demasiado longa, foi escolhida a hemGglobina sérica
como valor laboratorial para avaliar o estado nutricional da
população em estudo. Foi usado o método colorimétrico.
Considerou-se como valor de transição para a situação de
anemia 11 g/ 100 ml.

7 — Recém-nascido

Foram recolhidos dados relativos à evolução destas gravide
zes como o peso de nascimento, o tipo e o local do parto.

II. Implementação do inquérito

Após a recolha dos dados sobre as características sócio-
económicas, história clínica, bem como os conhecimentos,
atitudes e práticas sobre a alimentação na gravidez seguia-se
uma fase de ensino em que era dada ênfase ao aconselhamento
alimentar, levando em consideração os recursos específicos
disponíveis e o perfil psicológico de cada entrevistada. Eram
focados outros aspectos dos cuidados pré-natais consoante os
factores de risco identificados, importância do aleitamento
materno, espaçamento adequado entre as gravidezes e as van
tagens da utilização dos serviços de saúde. Procedia-se então,
ao exame antropométrico, clínico e laboratorial. Era garan
tido que as grávidas recebiam suplemento de ferro quer através
da coordenação com a consulta de saúde materna, quer forne
cendo o suplemento em caso de dúvida sobre a utilização dos
serviços de saúde.

III. Tratamento e análise dos dados

Os dados foram codificados e tratados automática e
manualmente. O programa computorizado usado foi o SPSS.
Procedeu-se então à análise dos resultados obtidos.

RESULTADOS

Grávidas- Algumas características da população em estudo

População em estudo: todas as grávidas (63) identificadas
no período de 17 de Junho a 17 de Agosto de 1984, no concelho
de Ribeira de Pena.

Conseguiu-se entrevistar 62. O grupo controlo era consti
tuído também por 62 elementos.

GRÁVIDAS - Idades de gestações: média 27,0 ± 7,9 sema
nas. 65% (40) encontravam-se no último trimestre de gravidez.

O grupo etá~rio com maior predominância nas grávidas em
estudo era entre os 19 e 24 anos (50%) havendo 3% com menos
de 19 anos e 2% com mais de 40 anos. Viviam na vila 10% do
total das inquiridas. Eram casadas 95% e a dimensão inais
comum dos agregados familiares era de 2 a 4 elementos (em
69% dos casos).

Características sócio-económicas

Verificou-se que 82% das grávidas tinham 4 ou menos anos
de escolaridade apresentando os cônjuges semelhante nível de
educação escolar. Para além do trabalho do lar, 6,8% das
grávidas trabalhavam também fora do lar dedicando-se a
maioria destas (79%) à agricultura. A média de horas semanais
de trabalho fora do lar era de 31,4 ± 16,5 horas.

Quanto aos cônjuges, trabalhavam na agricultura 31% e
eram operários não especializados 34%, sendo o local de traba
lho predominantemente a vila de Ribeira de Pena (78%)
havendo 14% a trabalhar no estrangeiro e 8% na cidade.

A maior parte (87%) possuía ou arrendava terras sendo os
produtos para uso exclusivo de casa em 84% dos casos. Havia
89% dos agregados familiares com animais domésticos.

Não possuíam água canalizada 60% das casas. Para defecar
eram usados como locais a <~casa de banho» em 47% dos casos,
a «latrina» em 14% e o «campo» em 31%.

História obstétrica

A média da idade da menarca era de 13,7 ± 1,4 anos.
Referiam ter tido «bébés pequeninos» 10% (6) das grávidas

mas não puderam precisar o seu peso por ter sido parto domici-~
liário. Houve 8% (5) que afirmaram ter tido filhos com peso
inferior a 2,500 Kg ao nascer.

Eram primíparas 36% (22) das grávidas. Com mais de 5
fiJhos havia 11% (7). A média de paras era de 2,7 ± 2,2.

Afirmaram ter tido aborto espontâneo 11% das grávidas.
Existiam 3% (2) das inquiridas com história de nados mortos.
De um total de 87 partos 15% (13) tinham sido distócicos.

Grávidas com crianças de idade inferior a 5 anos no
momento do inquérito havia 27% com 1 filho, 11% (7) com 2
filhos e 5% (3) com 3 filhos.

Tinham tido durante esta gravidez uma infecção 13% (8) das
grávidas, duas infecções 6% (4) e três infecções 2% (1).

Antecedentes familiares

Referiram diabetes 8% (5) e hipertensão 2% (1).

Conhecimentos - Atitudes - Práticas

Neste estudo 48% das gravidezes tinham sido planeadas.
Acerca do conhecimento sobre o peso total a ganhar durante

a gravidez obteve-se uma resposta correcta em 8% (5) das
grávidas.

Todas as grávidas afirmaram desejar vir a amamentar os
seus filhos.

Nunca tinham recorrido a um serviço de saúde 5% (3) das
grávidas em estudo; 15% (9) não recebiam cuidados pré-natais
para a gravidez em curso. Para chegar ao Centro de Saúde o
transporte público — camioneta — era usado por 39% (24) e
deslocavam-se à vila a pé 40% (21); o tempo médio gasto numa
viagem à vila de Ribeira de Pena era 43 minutos com uma
moda de 30; o custo económico de uma viagem era, em média,
de 135$80 com uma amplitude de 2000$00.
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Hábitos tabágicos

Destas grávidas em estudo 11% (7) tinham hábitos tabágicos
anteriormente à gravidez e 7% (4) tinham parado de fumar por
motivo desta gravidez. > 250 cc <550 cc 18% (1 1)~ 550 cc ~ 700 cc 2% (1)

Hábitos alcoólicos > 700 cc 11% (7)

Mais de metade das inquiridas — 58% (36) .— negou a Hábitos dietéticos
ingestão de qualquer bebida alcoólica. Tinham hábitos
alcoólicos marcados 30% (19): 1. Inquérito alimentar das 24 horas — Quadro 1

QUADRO 1

Desvio- Valor + Valor +

-padrão elevado baixo

KCalorias 1874 ± 570,2 3245 928
Proteínas (g) 65,1 27,0 149 16
Gordura (g) 71,7 42,6 220 II
Hidratos Carb. (g) 231 74 433 78
Cálcio (mg) 536 336 1564 22
Ferro (mg) 12,5 9,3 61 5
Cálcio c supl. 582 335 1635 183
Ferro c/supl. 28,9 34,7 247 25

Casos não considerados: 3

Recebiam suplementaçãO em ferro 15% e suplementos vita- Proteínas 14%
mínicos 65% do total das grávidas. Hidratos de Carbono 51%

De entre as mulheres com hábitos alcoólicos a média da Gorduras 35%
percentagem do total de calorias de proveniência alcoólica era
de 13,6 com o valor máximo de 24,7 e mínimo de 1,6.

A distribuição das calorias apresentou-se ser a seguinte (não 2. Frequência do consumo de certos
incluidas as calorias de origem alcoólica): alimentos — Quadro II

QUADRO II

Alimentos Nem todas 3 vezes/ 3 vezes/ semana Pelo menosas semanas semana mas não diário 1 vez/dia

% n° % n° % n° % n?

carne ou peixe 1,6 1 39,3 24 59,0 36 O O
ovos 14,8 9 45,9 28 39,3 24 O O
leite ou derivados 27,9 17 23,0 14 8,2 5 41,0 25
fruta 4,9 3 29,5 18 29,5 18 36,1 22

Casos não considerados: 4
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Avaliação do estado nutricional

1. Antropometria

1.1 — Altura — a altura média deste grupo de mulheres era
de 156 ±5,9.

1.2 — Peso anterior à gravidez em estudo — de entre as
mulheres que sabiam o peso antes da gravidez 44% (22)
referiam um peso que se situava entre mais ou menos
5% do peso considerado ideal para a respectiva altura.
Com peso inferior a 10% do valor usado como padrão
existiam 12%(6) e com um peso superior a 10%
daquele 26% (13).

1.3 Ganho de peso durante a gestação — considerando a
idade de gestação e o peso anterior à gravidez avaliou-
-se em 47% (23) a percentagem de grávidas com um
ganho de peso inferior ao valor considerado aceitável,
verificando-se que 31%(l5) destas se encontrava no
último trimestre.

1.4 — Espessura da prega cutânea tricipital — a média deste
dado antropométrico foi de 13,8 ± 4,0 mm. Verificou-
-se que 27% (17) das grávidas tinham uma espessura da
prega cutânea tricipital identificada com séria deficiên
cia segundo as tabelas de Jelliffe (<60% do valor-
-padrão).

2. Níveis de hemoglobina — o valor médio da hemoglobina foi
de 12,3 ± 1 g 1000 ml. Encontravam-se 13% das mulheres com

valores de hemoglobina inferiores a 11 g/ 100 ml. Não foi
encontrada correlação entre o uso de utensílios de ferro fun
dido para cozinhar e os valores de hemoglobina.

3. Pressão arterial — com uma pressão sistólica superior a
130 mm Hg e diastólica superior a 90 mm Hg encontraram-se
10% de grávi4as.

Parto e recém-nascidos

Conseguiu-se saber o que se passou em97% (60) do total das
gravidezes em estudo. Foram partos domiciliários 5% (3) do
total. O tipo de parto foi em 8% dos casos distócico. Os pesos
ao nascer apresentavam a seguinte distribuição:

Peso à nascença:

<2500 g

2500 <3000 g

~ 3000<3500 g

~ 3500<4000 g

~ 4000 <4500 g

4500 g

7% (4)

8% (5)

42% (25)

34% (21)

7%(4)

2%(l)

Houve um caso de prematuridade nado-morto às 33 sema
nas de gestação. Houve outro nado-morto, este de termo mas
de baixo peso ao nascer (2,400). Nados-vivos de baixo peso ao
nascer e ambos de termo encontraram-se 2 casos.

QUADRO III

Variáveis maternas que possam ter influenciado os fetos que apresentaram problemas à nascença

. Mãe de nado-morto Mãe de nado-morto Mãe de nado-vivo Mãe de nado-vivo
Variaveis

às 33 semanas de termo de termo de termo
maternas de gestação (2 400 g) (2 430 g) (2 480 g)

Idade 24A 22A 39A 34A

Filhos anteriores de baixo
peso ao nascer O 1 não sabe não sabe

Menarca I3A 15A 16A 17A

Paridade O 1 5 2

Trabalho fora de casa enfer. agricult. agricult. agricult.
36 h semana 49 h semana 29 h semana 60 h semana

Atendimento de consulta
pré-natal Sim Não Sim Não

Gravidez planeada Não Não Não Não

Ingestão diária de vinho Não 700 cc 700 cc 300 ~c

Consumo de leite
ou derivados Sim Não Não Não

Ganho de peso para a idade
de gestação aceitável insufic. insufic. insufic.

N.°calorias 2012 1707 Kcal 2492 Kcal 1158 Kcal
inquérito alim. 24 horas (27% orig. alcoól.) (19% orig. alcoól.) (l7~ orig. alcoól.)

Suplementos Fe e Vit. Sim Não Não Não
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Grávidas Não grávidas

Kcalorias
Proteínas (g)
Cálcio (mg)
Ferro (mg)

x x 5

Para comparação das médias de ingestão destes nutrientes e
de vinho foi usado o teste clássico de comparação das médias
baseado na distribuição normal. Os valores achados pelo refe

rido teste estatístico só foram estatisticamente diferentes ao
nível de significância de 5% para o cálcio.

A % relativa de calorias fornecidas pelos nutrientes energéti
cos foi nos 2 grupos a seguinte:

QUADRO V

Grávidas Não grávidas

Hidratos de Carbono
Gordura

Não se verificaram diferenças estatisticamente significativas
entre as grávidas e o grupo controle ao nível de significância de
5%.

QUADRO VI

nem todas < 3 vezes ~ 3 vezes/semana pelo menos

as semanas por semana mas não diariamente 1 vez/dia

% N~ % N.° % N.° % N.°

Grávidas

Carne ou peixe 1,6 1 39,3 24 59,0 36 O O
Ovos 14,8 9 45,9 28 39,3 24 O O
Leite ou derivados 27,9 17 23,0 14 8,2 5 41,0 25
Fruta 4,9 3 29,5 18 29,5 18 36,1 22

Não-grávidas

Carne ou peixe O O 27,4 17 72,3 45 O O
Ovos 21,0 13 54,8 34 24,2 IS O O
Leite e derivados 41,9 26 11,3 7 12,9 8 33,9 O
Fruta 11,3 7 17,7 II 22,6 14 41,1 28

Fez-se a comparação entre estes 2 grupos para a frequência
de consumo destes alimentos através de tabelas de contingên
cia e usando o teste X2.

Não houve evidência de que o tipo de consumo fosse dife
rente nos 2 grupos ao nível de significância de 5% em qualquer
destes alimentos ou grupos de alimentos.

2. Grupos etários

Procurou-se saber se os hábitos alimentares variavam com a
idade. Para isso usou-se o teste X2 para as tabelas de contin
gência formadas entre os grupos etários escolhidos — menores
de 25 anos, entre os 25 e os 33 anos e maiores que 33 anos — e a
frequência de consumo de carne ou peixe, ovos, leite ou deriva
dos e fruta. Não se verificou haver diferença nos hábitos ao
nível de significância de 5% em nenhum dos casos.

DISCUSSÃO

Verifica-se que os hábitos alimentares deste grupo de grávi
das não são adequados ao seu estado fisiológico.

Salienta-se o consumo do vinho que, sendo semelhante ao
do grupo controlo, poderá significar, quer o desconhecimento
dos seus efeitos deletérios, em especial sobre o feto, quer uma
fonte de satisfação das necessidades energéticas.

As grávidas em estudo consumiam 10% menos de calorias
que as recomendadas para uma grávida com trabalho leve
tornando-se esta carência naturalmente superior se pensarmos
que a maior parte delas são trabalhadoras agrícolas. Provo
cando a gravidez um aumento do apetite pela maior necessi
dade de aporte calórico o facto de não se ter verificado uma
diferença significativa neste aporte entre as grávidas e o grupo
controlo faz-nos supor uma escassez de recursos económicos.

O valor médio da quantidade de proteínas ingeridas é de
22% inferior ao valor aconselhado. A situação é ainda mais
grave pois em caso de deficiência energética são as proteínas
que vão ser queimadas para compensar essa deficiência. No
que respeita à ingestão alimentar do cálcio a sua quantidade é
55% inferior à recomendada. Ë sabido que as necessidades em
ferro de uma grávida não podem ser satisfeitas sem suplemen
tação medicamentosa; no entanto, só 40% destas grávidas a
recebiam.

Comparação dos padrões alimentares

1. Grupo das Grávidas e Grupo Controle

Inquérito alimentar das 24 horas

QUADRO IV

1874
61

536
12,5

5

±570
± 27
±336
± 9,3

1821
63

410
15,3

±613
± 30
±281
± 21,6

Proteínas 14%
51%
35%

13%
52%
35%
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O inquérito alimentar das 24 horas é, de facto, considerado
uma das técnicas eleitas para informação descritiva dos
padrões dietéticos de um grupo e frequentemente usada para
comparações entre grupos3o-31. Após a comparação entre o
grupo das grávidas e o grupo controlo verificou-se a inexistên
cia de diferenças significativas na ingestão diária de calorias,
proteínas, hidratos de carbono, gorduras e ferro. Em ambos os
grupos observou-se um bàixo consumo de leite e/ou deriva
dos, de fruta, ovos, carne ou peixe e idêntico uso de vinho. Os
hábitos alimentares eram semelhantes entre as mulheres mais
velhas e as mais novas.

Para a avaliação do estado nutricional de uma grávida
através de parâmetros antropométricos é importante conhecer
o seu peso anterior à gravidez, pois só assim é possível avaliar
da sua evolução e também porque vários estudos têm demons
trado uma sistemática e significativa correlação entre aquele e
o peso ao nascer32-36. Parece ser de maior interesse conhecer o
ganho de peso para a idade de gestação do que o aumento total
durante a gravidez 6. IO~ O padrão mais comum, e adaptado
neste trabalho, consiste no ganho de peso de 1 a 2 Kg no
1? trimestre seguido de um aumento médio de 350 a 400 gr por
semana durante os dois últimos ,trimestres lo. Nas grávidas em
estudo, de entre aquelas que sabiam o peso antes da gravidez,
só 53% apresentavam um ganho de peso aceitável para a idade
de gestação.

A prega cutânea tricipital é um dado antropométrico consi
derado como um bom indicador de gordura corporal, quando
cuidadosamente medido3~. 38

Alguns estudos mostraram a existência de correlação entre
este valor nas mães e os respectivos recém-nascidos lo. O
método mais comummente usado para interpretar este dado
antropométrico é o proposto por Blackburn et ali. 2.39-41 que
recomendam o uso dos padrões de Jelliffe37 e a transformação
dos valores medidos em percentagens do valor-padrão: valores
situados entre 60% e 90% do valor-padrão são considerados
como indicadores de um estado de deficiência e abaixo dos
60% de séria deficiência. A confirmar um estado nutricional
deficiente nas grávidas em estudo existe um valor médio
achado para a prega cutânea tricipital que se encontra abaixo
dos 90% segundo a tabela de Jelliffe. É de notar que o erro
cometido ao usar esta tabela, onde as grávidas não são contem
pladas, é por defeito, isto é, está a subvalorizar-se o grau de
deficiência na gordura corporal pois esta aumenta durante a
gravidez 42~

A altura foi também medida, assim como a idade da
menarca, com o objectivo de se vir a detectar uma malnutrição
crónica nesta população o que é difícil de avaliar enquanto não
existirem valores médios nacionais para a comparação.

A atitude manifestada em relação à amamentação
considera-se ideal o que poderá levar a entender que a informa
ção sobre os leites em pó e o materno foi correctamente assimi
lada e/ou escassez de recursos económicos não permite
considerar essa alternativa.

Naturalmente que as respostas dadas sobre os antecedentes
familiares poderão estar faiscadas pela ausência de diagnóstico
ou pelo desconhecimento das entrevistadas sobre os mesmos.

Se com os resultados obtidos neste inquérito se poderia
esperar que os pesos dos recém-nascidos fossem inferiores aos
observados há que considerar a multifactoriedade do peso ao
nascer 43~ e pensar na eventual existência de protecção destas
mulheres em relação a alguns factores de risco.

Torna-se interessante observar (quadro III) os factores de
risco presentes nas gravidezes de que resultaram recém-
-nascidos de baixo peso ao nascer ou que sofreram morte
perinatai.

É audacioso considerar que os resultados deste estudo são

representativos do que se passa na gravidez em Ribeira de
Pena. No entanto, se de facto se conseguiu chegar a todas, ou
quase todas as grávidas deste concelho (o que é difícil de
calcular) durante 2 meses escolhidos ao acaso e que o número
médio de nascimentos por ano aqui é de cerca de 100 talvez não
seja irrealista pensar que as conclusões deste trabalho poderão
aplicar-se à gravidez no concelho de Ribeira de Pena.

No momento em que este relatório é feito é difícil avaliar o
impacto que este trabalho teve na população por ele abran
gida. Apenas a existência de 5% de partos domiciliários com
parada com os 20% que houve em 1982 faz pensar que não foi
em vão a ênfase que se deu a este aspecto durante o ensino feito
a cada uma das grávidas.

Este estudo vem revelar a eventual existência de importantes
assimetrias em Portugal onde o consumo médio por habitante
de calorias e nutrientes é ligeiramente superior aos valores
recomendados pela OMS.

A eficácia de acções educativas tem que passar por outras
medidas entre as quais a abertura de novas êstradas e a melho
ria dos transportes públicos. De facto, sem um importante
desenvolvimento sócio-económico que beneficie áreas do país
como este concelho rural torna-se dificil resolver alguns dos
problemas graves aqui identificados.

Entretanto, poder-se-á proceder a uma melhoria da situação
com a implementação de programas alimentares que dêem
prioridade a grupos vulneráveis, como as grávidas e grupos de
mais baixo poder económico. Ë essencial a participação perti
nente dos profissionais de saúde cuja formação deverá
apetrechá-los com conhecimentos e atitudes de forma a traba
lharem com a comunidade na optimização dos recursos
existentes.
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