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RESUMO

As necessidades nutricionais durante a gestacdo variam bastante, principalmente quando
consideramos a gestacdo na fase da adolescéncia ou na fase adulta. Visando avaliar
nutricionalmente as gestantes atendidas pelo Programa de Saide da Familia (PSF) no
municipio de Araraquara-SP, foram levantados os dados referentes a 61 gestantes entre
agosto de 2005 e fevereiro de 2006. As gestantes foram pesadas e medidas com balanca
mecanica (Filizola), e responderam a uma anamnese geral e alimentar. Os dados obtidos
foram transformados em tabelas, graficos e analisados. Verificou-se que o Indice de Massa
Corporal (IMC) comprovou que a populagdo estudada encontra-se fora dos padrdes
considerados normais, necessitando tanto de orientacdo quanto do acompanhamento
nutricional durante a gestagcdo, fato este também comprovado pela andlise do consumo
alimentar didrio das gestantes avaliadas, que apresentaram baixo consumo de energia, ferro
e cdlcio. Correlacionando as condi¢des nutricionais com a situagdo sdcio-econdmica das
gestantes, podemos destacar que se trata de uma populacdo com boas condi¢cdes de
moradia, nivel de escolaridade e renda familiar, porém € preciso considerar alta a
porcentagem de gestantes de risco, uma vez que se refere a aproximadamente 1/3 da
populagdo. Diante dos resultados obtidos nesta pesquisa podemos concluir que hd uma
necessidade de estudos mais compreensivos, que detalhem com maior precisdo formas mais
adequadas de repasse de conhecimento pelos profissionais de satide sobre a alimentacdo

para as gestantes no modelo PSF.



ABSTRACT

Nutritional requirements during pregnancy vary according the growth rate and maturation
stage of the mother to be. These requirements might change regarding the age of the
mother, i.e. adolescence or adulthood. The aim of this study was to evaluate pregnant
women who attended the Family Health Program (FHP) in the city of Araraquara — SP.
Data were collected from 61 pregnant between August 2005 and February 2006. The
weight and measures of all mothers were recorded using a mechanic balance (Filizola) and
all of them answered a general and alimentary anamnesis questionnaire. The data were
spread onto a table and analyzed. We verified that the FHP needs to increase the
participation of the population on the program, which will affect the general health status
and specifically the nutritional conditions. The nutritional analysis using the body mass
index (BMI) and the Rosso criteria proved that the population studied needs both nutritional
orientation and follow up during pregnancy, which was also verified by the analysis of the
daily alimentary habits of the subjects. The correlation between the nutritional conditions
and their social-economic situation showed that they have good living conditions, degree of
scholarship and family sources. However, it is necessary to increase the attention given by

the FHP to restructure their basic health care.
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1. INTRODUCAO

Embora todas as pessoas necessitem dos mesmos nutrientes, as quantidades se
alteram ao longo da vida. O estado nutricional da mulher antes da concep¢dao pode
influenciar o seu grau de fertilidade e capacidade de conceber bebés sauddveis, mas
também sua saiide apds o parto e na fase posterior da vida reprodutiva. (SIZER;
WHITNEY, 2003).

A gestagdo € um fendmeno fisioldgico que acarreta uma série de transformagdes no
organismo materno, que tém a finalidade de garantir o crescimento e o desenvolvimento do
feto e, a0 mesmo tempo, de “proteger” o organismo materno fazendo com que, ao final do
processo, a gestante se encontre em condicdes de saide satisfatdrias e apta para o processo
de lactagdo (YAZLLES, 1998).

A influéncia da alimentacdo adequada na gestacdo € evidente e se relaciona com o
trabalho de parto, evitando complicacdes durante o puerpério, favorecendo a lactagcdo e
possibilitando ao recém-nascido um bom estado nutricional. As gestantes necessitam de um
suprimento adicional de calorias, proteinas, vitaminas € minerais para o crescimento € 0O
desenvolvimento do feto e também para manter reservas teciduais adequadas de nutrientes
(FRARE; SPERIDIAO, 2001).

As deficiéncias nutricionais nas gestantes podem levar a alteragdes tanto no
organismo materno quanto no do recém-nascido. A alteracdo no seu estado nutricional pode
levar a anemia, a hemorragias, ao ganho de peso inadequado, ao parto prematuro e a rotura
prematura das membranas (GOULART et al, 2000).

O bem estar do feto estd associado ao estado nutricional da mulher durante a
gestacdo. Se a gestante apresentar menores reservas nutricionais, hd um risco do feto e do
recém-nascido apresentarem déficit no desenvolvimento neurocognitivo, malformacdes
congénitas, prematuridade, ganho de peso insuficiente, levando ao crescimento de criangas
pequenas para idade gestacional (GOULART et al, 2000).

As necessidades nutricionais durante a gestacdo variam bastante, dependendo da
taxa de crescimento e do estdgio de maturacao da futura mae (ANDERSON et al, 1988).

Assim sendo, variam as necessidades quando considerada a gestacdo na fase adulta

ou adolescente.
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A adolescéncia ¢ um periodo varidvel de tempo compreendido entre a infancia e a
maturidade sexual, durante o qual ocorrem inimeras modificacdes psicossomadticas, dentre
as quais tornar o organismo apto a se reproduzir (LIMA; GEBRIN, 1993).

Estudos mostram que as gestantes adolescentes necessitam de ganhar mais peso do
que as mulheres maduras para obterem o mesmo efeito sobre o peso do recém-nascido e
que um maior ganho ponderal materno pode ser importante para diminuir o risco de baixo
peso do feto ao nascer. Contudo, é importante considerar que o ganho excessivo de peso
também estd associado a efeitos indesejdveis na gravidez, tais como aumento no risco de
macrossomia e parto cirdrgico (FRANCESCHINI et al, 2004).

Porém, independente da gestante ser adolescente ou adulta, é importante assegurar
que sua alimentacdo seja adequada em relacdo aos nutrientes tais como, carboidratos,
proteinas, lipidios, vitaminas do complexo B, 4cido fdlico, ferro, cdlcio, dcido ascorbico,
entre outros.

Visando buscar uma melhoria as necessidades da populacdo em geral, ao longo dos
ultimos anos, tornou-se evidente que o atendimento primdrio, base de entrada para o
sistema publico de satde, necessitava de uma nova abordagem, uma vez que a estrutura
classica de unidades bdsicas de satide vinha apresentando, em diversos locais do pais, uma
baixa resolubilidade. Assim, criou-se o Programa Saide da Familia (PSF), baseado em
equipes de saide da familia, que sdo constituidas por médicos, enfermeiros, auxiliares de
enfermagem e agentes comunitdrios de saude, que atendem a populagdes geograficamente
definidas e com niimero determinado de familias. Essa estratégia vem ndo s6 melhorando o
acesso da populacdo ao sistema, como tem proporcionado considerdvel melhora na
qualidade do atendimento oferecido, o que traz um elevado grau de satisfacdo da populagdo
e das proprias equipes de satde.

Nesse contexto a presente dissertacdo tem o intuito de avaliar as gestantes que sdo
atendidas pelo Programa de Satide da Familia (PSF) do municipio de Araraquara, sua

condic¢do sécio-econdmica, sua avaliagdo antropométrica e alimentar.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral
- Avaliar nutricionalmente gestantes atendidas pelo Programa de Saude da
Familia (PSF), em bairros selecionados no municipio de Araraquara —

SP.

2.2. Objetivos Especificos
- Avaliar as condi¢des sdcio-econdmicas das gestantes considerando: faixa
etdria, estado civil, escolaridade, renda familiar e condi¢des de moradia;
- Caracterizar o estado nutricional e o periodo gestacional das gestantes
participantes do programa por meio de uma anamnese geral;
- Avaliar o consumo alimentar das gestantes participantes do programa por
meio de anamnese alimentar com: recordatério de 24 horas e

questiondrio de freqiiéncia de consumo de alimentos.
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3. REVISAO BIBLIOGRAFICA

3.1. Introducio a Gestacao

Entre todos os periodos do ciclo vital, a gestacdo pode ser caracterizada como um
dos mais decisivos e singulares. Quando a mulher se torna gravida, todas as experiéncias de
seu passado retinem-se com as do presente para lancar os alicerces de uma nova vida cujo
potencial, por sua vez, influenciard o bem-estar de geracdes futuras. O lugar critico que a
gravidez ocupa na cadeia da vida tem importancia social e na saide de individuos, familias
e da sociedade como um todo (WORTHINGTON-ROBERTS; VERMEERSCH;
WILLIAMS, 1986).

Durante o periodo gestacional a mde e a crianca t€m um relacionamento intimo e
insepardvel. A saude fisica e mental da mae, antes e durante a gravidez, tem efeitos
profundos sobre o estado de seu filho no tutero e por ocasido do nascimento

(WORTHINGTON-ROBERTS; VERMEERSCH; WILLIAMS, 1986).

3.2. Aspectos Fisiologicos e Alguns Fatores de Risco que envolvem a Gestante

As transformacgdes ocorridas no organismo materno incluem o aparelho reprodutor,
o cardiovascular, o digestivo, o respiratério, o urolégico, o O&steo-articular e, ainda,
importantes modificacdes enddcrinas, hematoldgicas, metabdlicas e mamadrias (YAZLLE,
1998).

As principais alteracdes fisioldgicas incluem o aumento do volume plasmatico (em
torno de 50%), o aumento da massa de hemoglobina (em torno de 20%) e o aumento dos
niveis séricos de estrogeno, progesterona e outros hormdnios placentdrios. As alteracdes
metabdlicas que ocorrem no organismo materno t€ém a funcio de preservar a vida do feto,
mesmo sob condi¢des adversas porventura sofridas pelo organismo materno (SUEN;
MAUAD, 2007).

A gestacdo abrange um periodo de aproximadamente 40 semanas, ou também
caracterizada por uma divisdo trimestral ocorrendo assim, trés trimestres de gestacdo
(VITOLO, 2003 a).

O primeiro trimestre gestacional € caracterizado por grandes modificacdes

bioldgicas devido a intensa divisdo celular que ocorre nessa fase. A mulher passa por uma
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nova fase hormonal, sofrendo manifestacdes de enjoos e vOmitos que a submetem a
privacdo alimentar, mas que ndo acarretam prejuizos ao feto. O segundo e o terceiro
trimestres integram outra etapa, em que as condi¢des ambientais vao exercer influéncia
direta no estado nutricional do feto. Por esse motivo, a disciplina materna, relacionada com
seus hdbitos de vida e a qualidade de assisténcia pré-natal, vai ser responsdvel pelas
conseqiiéncias imediatas e futuras, tanto para a mae quanto para a crianca (VITOLO, 2003
a).

A assisténcia pré-natal tem como objetivos principais assegurar uma evolugdo
normal da gravidez; preparar a mae para o parto, puerpério e lactagcdo normais; identificar o
mais rapido possivel as situacgdes de risco, para que seja possivel prevenir as complicacdes
mais freqiientes da gravidez e do ciclo puerperal (OSIS et al., 1993).

No Brasil, o Ministério da Satide tem se preocupado em normatizar a Assisténcia
Pré-Natal conforme o grau de necessidade de cuidados em Assisténcia Pré-Natal de Baixo
Risco e de Alto Risco, visando melhorar o resultado obstétrico, em relagdo ao peso da
crianga, ao nascimento, a idade gestacional ao nascer, a incidéncia de complicacdes
maternas e dos recém-nascidos (SAUNDERS; ACCYOLY; LACERDA, 2004).

Os hormonios gonadotropina coridnica humana (com papel fundamental no inicio
da gestacdo), progesterona (relaxa a musculatura lisa do utero), estrégeno (aumenta a
elasticidade da parede uterina e canal cervical), lactogénio placentdrio humano (antagoniza
a acdo da insulina), insulina (deposi¢do normal da glicose no sangue) e tiroxina (regula as
oxidagdes envolvidas na producdo de energia) aumentam preparando o organismo materno
para as novas fungdes a serem desenvolvidas (VITOLO, 2003 a).

Além dessas transformagdes, o crescimento do feto estd sob influéncia de uma série
de fatores maternos que podem levar a uma gestacdo de risco, tais como idade, peso e
estatura, condi¢des de saude e nutri¢do, paridade, fatores ambientais e genéticos (YAZLLE,
1998).

Em relagdo a idade, a adolescéncia (até 18 anos) associa risco e prematuridade,
baixo peso ao nascer, anemia, distirbio hipertensivo especifico da gestacdo e complicacdes
no parto. Ja as gestacdes com mais de 35 anos estdo associadas a maiores riscos como
abortos espontdneos no primeiro trimestre, hipertensdo cronica, disturbio hipertensivo

especifico da gestacao, diabetes gestacional e placenta prévia (VITOLO, 2003 b).
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O ganho de peso e a nutricio materna durante a gestacdo tém implicac¢des a curto e a
longo prazo. Bebés nascidos de maes com ganho de peso abaixo do adequado t€ém maior
probabilidade de ser prematuros e pequenos para idade gestacional. Sabe-se também que
estardo mais predispostos a desenvolver obesidade mais tarde. Ao contrdrio, o ganho de
peso excessivo na gestagdo eleva o risco de desenvolvimento de diabetes tipo II. Os bebés
nascidos de mdes que ganham peso em excesso t€ém aumento da gordura corporal quando
bebés e quando criancas (SUEN; MAUAD, 2007).

O tabagismo também afeta o crescimento fetal e aumenta o risco de prematuridade e
mortalidade perinatal. E o dlcool estd associado a conseqiiéncias deletérias para o bebé, que
afetam os olhos, o nariz, o coragdo, o sistema nervoso central, acompanhadas de atraso no
crescimento e retardo mental (VITOLO, 2003 b).

Entre outros fatores de risco, é possivel destacar o consumo de dlcool durante a
gestacdo que foi identificado e rotulado como sindrome alcodlica fetal, acarretando retardo
no crescimento, microcefalia, alteracdes oculares e anormalidades nas articulacdes
esqueléticas. O consumo de cafeina que atravessa a placenta e penetra no feto, provocando
alteracdes na freqiiéncia cardiaca. O uso dos adocantes tem provocado algumas reacdes
cancerigenas, mas a moderacdo em seu uso parece ser apropriada (WORTHINGTON-

ROBERTS; VERMEERCH; JACOBSON, 1986).

3.3. Avaliacao Nutricional da Gestante

O diagnéstico nutricional requer a andlise da avaliacdo antropométrica, da
alimentar, da bioquimica e da clinica, e a interpretacdo adequada dos resultados depende
inteiramente do profissional que deve utilizar diretrizes recomendadas como meio, € ndo
como fim, no seu processo de avaliacao (VITOLO, 2003 c).

Desde o inicio da década de 1990, o Instituto de Medicina da Academia Nacional de
Ciéncias dos EUA constatou uma alteracio em relacdo ao ganho de peso durante a
gestacdo. No final do primeiro trimestre aceita-se como fisiologicamente normal a perda de
até 3kg, a manuten¢do do peso pré-gestacional ou o ganho de até 2kg. A partir do 2° e 3°
trimestres, o ganho de peso adequado vai depender do estado nutricional da gestante. De

forma simplificada, recomenda-se que as gestantes com baixo peso ganhem em torno de
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15kg, as eutréficas entre 10 e 12kg, e as com sobrepeso e obesas entre 6 e 7kg durante todo
o periodo gestacional (VITOLO, 2003 c).

A andlise detalhada dos hdbitos alimentares, da condi¢do sécio-econdmica e do
estilo de vida da gestante auxiliard o profissional na finaliza¢cdo do diagndstico nutricional
(VITOLO, 2003 c).

Em relagdo aos inquéritos alimentares, os mais usados sdo o recordatério de 24
horas, a histdria de ingestdo habitual e o questiondrio de freqiiéncia de uso de alimentos.
Todos esses instrumentos sdo validados cientificamente e bem conhecidos pelo profissional
nutricionista, sendo este o mais capacitado a aplicad-los (MONTEIRO; TREMESCHIN,
2007).

3.3.1. Indice de Massa Corporal (IMC)

Em postos de satide ou em ambulatdrios opta-se por se realizar a avaliacdo do IMC
da mulher no periodo pré-gestacional, para aumentar as chances de incluir no programa de
acompanhamento nutricional mulheres com baixa reserva energética (MONTEIRO;
TREMESCHIN, 2007).

No Brasil, este método foi adotado pelo Ministério da Satude, hd muitos anos, e faz
parte do cartdo da gestante, com excelente aplicacdo para a populacdo atendida na rede
publica (VITOLO, 2003 c).

Segundo o Sistema de Vigilincia Alimentar e Nutricional (SISVAN)' o estado
nutricional da gestante pode ser determinado pelo IMC que € a relacdo do peso pré-
gestacional ou o peso até a 13 semana de gestacdo em kg com a altura ao quadrado e ainda
a idade gestacional. O IMC calculado € analisado através de um grafico (anexo 9.1), no
qual se delimitam as faixas de classificagao do estado nutricional, sendo elas: baixo peso

(BP), adequado (A), sobrepeso (S) e obesidade (O).

3.4. Recomendacoes Nutricionais na Gestacao
A gestacdo determina um aumento das necessidades nutricionais da futura méie ndo
sO para corresponder as suas necessidades como também as do feto. Embora uma mae

desnutrida possa gerar uma crianga sadia, estudos de nutricdo em mulheres durante e a

1 — SISVAN - Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional — informagao extraida de www.saude.gov.br
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gestacdo, tém mostrado uma relagcdo positiva entre a dieta da mae e as condi¢gdes do bebé ao
nascer (ANDERSON et al., 1988).

Estudos sobre dieta na gravidez iniciaram-se na década de 1930 e os resultados
comegaram a ter maior divulgacdo na década de 1940. Alguns trabalhos apresentavam
conselhos como ““a gestante deveria comer muito porque estava se alimentando para dois, e
ela deveria comer frugalmente porque, caso contrario, a crianca nasceria muito grande”. Foi
somente em meados da década de 1960 que o interesse sobre a mortalidade e a morbidade
infantis levou a uma nova avaliacdo das influéncias da dieta e gravidez nesses processos
(WORTHINGTON-ROBERTS; VERMEERSCH; JACOBSON, 1986).

O efeito da nutricdo na gestacdo tem sido alvo de pesquisas e os resultados levam a
considerar a assisténcia nutricional no pré-natal como componente essencial e
indispensdvel na assisténcia a gestante (SAUNDERS; NEVES; ACCIOLY, 2004).

As necessidades de nutrientes durante periodos de crescimento intensivo do feto sdo
maiores do que em qualquer época e exigem mais de alguns nutrientes do que de outros
(SIZER; WHITNEY, 2003).

Portanto, as Dietary Reference Intakes (DRI) constituem-se na mais nova revisao
dos valores de recomendacdo de nutrientes e energia adotados pelos Estados Unidos e
Canad4, e vem sendo publicadas desde 1997, organizadas por especialistas em parceria com
o Institute of Medicine norte-americano e a agéncia Health Canadd. Essas publicacdes
substituem a versdo das Recommended Dietary Allowances, cuja edi¢do é de 1989

(PADOVANI et al., 2006).

3.4.1. Recomendaciao de Energia

E dificil especificar necessidades energéticas precisas, pois estas variam de acordo
com o peso pré-gestacional, quantidade e composic¢ao do ganho de peso, estidgio gestacional
e nivel de atividade. Ao invés de se estabelecer uma recomendacgdo aplicivel a todas as
mulheres, sugere-se que as necessidades energéticas devem ser avaliadas em termos do
indice do ganho de peso (WORTHINGTON-ROBERTS, 1995).

As recomendacdes energéticas para gestantes segundo a RDA, é uma ingestdo de

2.200Kcal, acrescentando um adicional de 300Kcal/dia no 2° e no 3° trimestres, porém no
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primeiro trimestre deve ser revisada essa adicdo, caso haja prévia deplecdo em suas
reservas corporeas (YAZLLE, 1998).

Mas, segundo a DRI esta recomendagdo passa a ser, em média, para gestantes
adolescentes de 2630Kcal e para gestantes adultas de 2660Kcal (IOM, 2005).

As exigéncias energéticas maternas sdo aumentadas devido a alguns fatores que
influenciam os requerimentos energéticos, sendo eles: o aumento da taxa metabdlica basal
para suportar o custo requerido pelo crescimento e o desenvolvimento do produto de
concepcao (feto, placenta, liquido amnidtico); a permissao dos ajustes fisiolégicos maternos
como expansdo do volume sangiiineo; o desenvolvimento das estruturas maternas (mamas,
utero e reservas maternas para a fase final da gestacdo e lactagdo) e a pratica de atividade

fisica (SAUNDERS; NEVES; ACCIOLY, 2004).

3.4.2. Recomendacao de Macronutrientes

3.4.2.1. Carboidratos

Os carboidratos sdo nutrientes importantes, pois sdo representados principalmente
pela glicose, que atravessa rapidamente a barreira placentdria e € utilizada imediatamente
pelo feto e pela placenta como principal fonte energética. Além do mais fornecem a
incorporacdo, pelas células fetais, dos aminodcidos provenientes do organismo materno. A
glicose no feto fica armazenada sob a forma de glicogénio principalmente no coragao,
figado e nos musculos esqueléticos e na medida da necessidade vai havendo a mobilizacao
e sua utilizacdo (YAZLLE, 1998).

Eles fornecem primeiramente combustivel para o cérebro, a medula, os nervos
periféricos e as células vermelhas do sangue. Uma ingestdo alimentar insuficiente desse
macronutriente pode trazer prejuizos ao sistema nervoso central, além de aumentar a
produ¢do concomitante de corpos cetOnicos, com graves prejuizos ao organismo
(DEMONTE, 1998).

A RDA foi estabelecida utilizando-se um coeficiente de variacdo de 15%, baseado
na variacdo da utilizagc@o da glicose pelo cérebro, de maneira que a RDA € igual a 130% da
Estimated Energy Requirements (EER) - que € uma estimativa de variabilidade da

necessidade do nutriente - totalizando 175g de carboidrato por dia. Espera-se que essa

recomendacdo seja facilmente atingida quando a alimentacgdo incluir quantidades adequadas
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de proteinas e gorduras, para atender as necessidades didrias de energia (VIEIRA;
AMBROSIO; JAPUR, 2007).
Segundo as DRI, a variacdo da distribuicdo aceitdvel deste macronutriente € de 45-

65%, representando assim uma ingestao média de 175g por dia (IOM, 2005).

3.4.2.1.1. Fibras

A ingestdo de fibras recomendada € baseada na prevencdo de doengas
cardiovasculares e na redu¢do de constipacdo na maior partes das pessoas, assegurando a
hidratacdo no intestino grosso. A recomendacdo estabelecida é de aproximadamente
28g/dia (VIEIRA; AMBROSIO; JAPUR, 2007).

Segundo as DRI, a recomendacgdo das fibras é representada por uma ingestao de 28g

por dia (IOM, 2005).

3.4.2.2. Proteinas

As proteinas sdo os nutrientes que exercem a funcdo construtora, ou seja, sao
responsdveis pelo crescimento e desenvolvimento fetal MAHAN; STUMP, 1998).

A eficiéncia da utilizacdo da proteina em mulheres gravidas parece ser mais ou
menos 70%, a mesma observada em bebés. As necessidades também variam, aumentando
conforme a gravidez transcorre, com maiores demandas durante o segundo e terceiro
trimestres (WORTHINGTON-ROBERTS, 1995).

Sdo os aminodcidos essenciais e ndo essenciais que formam as proteinas. Os
aminodcidos essenciais devem ser fornecidos pela dieta, pois sua auséncia provoca
alteragdes nos processos bioquimicos e fisiologicos (LAJOLO; TIRAPEGUI, 1998).

A recomendacdo de proteinas para gestantes € de 60g/dia, considerando que pelo
menos 50% dessa proteina seja de alto valor biol6gico (VITOLO, 2003 d).

Segundo as DRI, a variacdo da distribui¢do aceitdvel deste macronutriente é de 10-

35%, representando assim uma ingestao média de 71g por dia (IOM, 2005).

3.4.2.3. Lipideos
Os lipideos sdo macronutrientes que desempenham fungdes energéticas, estruturais

e hormonais. No organismo humano gorduras e 6leos tém a func¢do de fornecer energia,
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enquanto os fosfolipideos desempenham func¢do estrutural de alta importancia bioldgica.
Gorduras e Oleos conferem sabor, sensacdo de saciedade, além de veicular vitaminas
lipossoliveis. Sua ingestdo excessiva, no entanto, tem uma forte relacio com doencgas
coronarianas (SANTOS, 1998).

Esse nutriente tem pouca influencia sobre o crescimento fetal, sendo utilizado como
fonte de energia acessdria. Os dcidos graxos s@o mais importantes como fonte energética
para o recém-nascido (YAZLLE, 1998).

Devido a falta de evidéncia para determinar a necessidade do d4cido graxo
poliinsaturado n-6 (4cido linoléico) durante a gestacdo, ficou estabelecida a recomendacdo
de 13g/dia, que € baseada na média de ingestdo da populacdo americana. J4 pata o 4cido
graxo poliinsaturado n-3 (4cido linolénico) ficou estabelecida a recomendacgdo de 1,4g/dia
(VIEIRA; AMBROSIO; JAPUR, 2007).

Segundo as DRI, a variacdo da distribuicdo aceitdvel deste macronutriente € de 20-
35%, representando assim uma ingestdo média de 14,4g por dia, sendo esta ingestdo
composta por gorduras totais, dcido linoléico e alfa linoléico, sendo que aproximadamente
10% da ingestao dos dcidos graxos n-3 podem ser provenientes dos dcidos graxos de cadeia

mais longa (IOM, 2005).

3.4.3. Recomendaciao de Micronutrientes

As vitaminas participam de sistemas enzimdticos cruzando a barreira placentéria por
mecanismos ndo bem conhecidos. H4 uma necessidade de aumento desses nutrientes
durante a gestacdo, pois a falta deles pode ser responsdavel por malformagdes congénitas
(YAZLLE, 1998).

Tanto as vitaminas quanto os minerais sdo fundamentais para a manuten¢do da
saude e promog¢do do desenvolvimento de um feto sauddvel. O papel de ambos tem sido
estudado a fim de prevenir o aborto, o baixo peso ao nascer, a ocorréncia de infec¢des em
gestantes portadoras do virus HIV-1 e a transmissao vertical de HIV-1 durante a gestacio e
o parto (VIEIRA; AMBROSIO; JAPUR, 2007).

Dentre os micronutrientes destacam-se o ferro, o calcio € o acido ascorbico, como

importantes fontes de nutrientes na alimentagdo da gestante.
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O ferro é um micronutirente que nos sistemas bioldgicos exerce funcdo estrutural do
grupo heme na hemoglobina, proteina responsivel pelo transporte de oxigénio e gas
carbonico no sangue. A hemoglobina é produzida na medula dssea sob influéncia da
eritropoetina, hormonio secretado pelos rins em resposta a queda da oxigenacdo local
(CUNHA; CUNHA, 1998).

Raramente as mulheres iniciam a gravidez com estoques de ferro suficientes para
cobrir todas as necessidades sem comprometer o bem estar materno. A suplementacido do
ferro, normalmente na forma de sais ferroso, € assim reconhecida como um meio necessario
de prevenir a anemia por defici€éncia desse micronutriente. A anemia materna se desenvolve
em mulheres que ndo usam suplemento ferroso. Uma mulher anémica é claramente menos
capaz de tolerar hemorragias durante o parto, ¢ mais propensa a desenvolver infeccdo
puerperal (NEUHOUSER, 1998), tem maior possibilidade de parto prematuro, de gerar
crianca de baixo peso ao nascer e de mortalidade perinatal (FRARE; SPERIDIAO, 2001).

Um fornecimento adequado de ferro durante a gestagao € tdo importante quanto o de
célcio. Além de a mulher necessitar de ferro o feto em desenvolvimento estd formando seu
préprio suprimento sangiiineo, necessdrio na vida fetal para a captacdo de oxigénio pela
placenta. O ferro proveniente da nutri¢do adequada da gestante € armazenado no figado da
crianca, servindo como fonte alimentar durante o primeiro més de vida, ja que a dieta lactea
¢é insuficiente em ferro (ANDERSON et al, 1988).

O calcio € um micronutriente com a fun¢do na constru¢do e manutengdo dos 0ssos e
dentes, além de participar de uma série de processos metabodlicos. O cédlcio € necessario na
transmissdo nervosa e na regulacio dos batimentos cardiacos (NARINS, 1998).

A absorcdo de cdlcio € afetada pela auséncia de vitamina D na forma ativa. A
auséncia de cdlcio causa deformidades Osseas (osteoporose, osteomaldcia e raquitismo),
tetania (devido aos niveis baixos de cdlcio no sangue) e outras doencas (NARINS, 1998).

As mulheres gravidas necessitam de um aporte extra de célcio, principalmente no
terceiro trimestre de gestagcdo, quando os ossos do feto estdo endurecendo e os dentes estao
se formando. O organismo da gestante também estoca cdlcio para a producdo de leite apds
o nascimento do bebé (FRARE; SPERIDIAO, 2001).

A ingestdo insuficiente de cdlcio pela mde pode acarretar caibras nas pernas, carie

dental, perda de dentes e até mesmo osteoporose mais tarde (FRARE; SPERIDIAO, 2001).
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A suplementacdo de cdlcio pode contribuir para diminuir os niveis de pressdo distélica e a
incidéncia de pré-eclampsia (CARVALHO; PONCINELLI, 1992).

O acido ascorbico € um nutriente hidrossolivel, necessario no metabolismo de
aminodcidos, colesterol, folacina (essencial para a sintese de coldgeno), hormonios
adrenais, aminas vasoativas e carnitina. Possuem, também, importante fun¢ao leucocitéria,
melhorando a imunidade celular, regulando o potencial de oxirreducdo intracelular
(FERRINI et al, 2002). A deficiéncia deste nutriente causa escorbuto ¢ os seus sintomas
sdo: hiperceratose folicular, gengivas inchadas e inflamadas, perda de dentes, secura na
boca e olhos, perda de cabelo e pele seca (MAHAN; STUMP, 1998).

A deficiéncia de 4cido ascorbico ndo afeta a gestacdo em humanos, entretanto, a
baixa concentragdo plasmadtica foi associada a ruptura das membranas, bem como a pré-
eclampsia (FRARE; SPERIDIAO, 2001).

Além dos destaques apresentados, é importante assegurar que a alimentacdo da
gestante seja completa, incluindo boas fontes de outros nutrientes como vitaminas do
complexo B, 4cido félico, zinco, magnésio, selénio, entre outros (FRANCESCHINI et al,
2004).

As recomendagdes de vitaminas e minerais para gestantes sdo descritas segundo

parametros da Dietary Reference Intake (DRI) e encontram-se descritas em anexo (9.2).

3.4.4. Recomendaciio de Agua

A recomendac@o de dgua durante a gestacdo considera o aumento do peso corporal,
que pode determinar um aciimulo de 6 a 9 litros de dgua, dos quais 1,8 a 2,5 litros como
fluidos celulares. A ingestdo total de dgua (bebidas, alimentos e dgua) € de 3 litros, dos
quais 2,3 litros na forma de bebidas, totalizando 10 copos de dgua e outros liquidos

(VIEIRA; AMBROSIO; JAPUR, 2007).

3.5. O Sistema Unico de Saide (SUS): Modelo Assistencial, Legislaciao e
Contextualizacao

A ditadura militar foi um periodo no qual o sistema de saide no Brasil alcangou seu
apogeu, em termos de nimero de atendimentos. No entanto, o INAMPS, 6rgdo responsével

pelo atendimento de todos os trabalhadores brasileiros, gerava um volume muito grande de
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recursos que, ao invés de ser investido para melhorar o atendimento, financiava a
construcdo de hospitais privados, que depois de prontos se descredenciavam do INAMPS.
Além do mais, em razdo do critério de pagamento desses servicos - que consistia em
pagamento por ato realizado - levava a um quadro de fraudes, corrupcio e perversidade no
sistema de satde: fazia-se o que dava mais lucro, internava-se mais do que o necessario e,
principalmente, ndo se investia em agdes de prevencdo de doencas. A prética preventiva foi
deixada de lado, permitindo a volta de doengas antigas como maldria e febre amarela, ndo

conseguindo diminuir o avan¢o de doencas novas como a AIDS (FREITAS, 2000).

O Estado apoiava e incentivava os investimentos privados sem se importar com o
funcionamento do servico publico. Hospitais e centros de saide ficaram desprestigiados e
comegcaram a se deteriorar, dando espaco a proliferacdo de hospitais privados e empresas de
seguro saide. O que interessava era o cidaddao doente, que sem alternativa de acesso a um
sistema de qualidade, pagava pelo atendimento, fortalecendo, assim, o sistema sem o
devido usufruto, de seus proprios beneficios. Aos que ndo podiam pagar, restava um
atendimento precdrio e desumano, fazendo muitas vezes as pessoas perderem suas vidas

numa longa espera por consultas e internacdes (FREITAS, 2000).

O movimento sanitdrio, surgido no final da década de 70, denuncia essa situagdo de
incentivo aos interesses privados e descaso com populacdo e elabora, durante a VIII
Conferéncia Nacional de Saude, o projeto de reforma sanitdria brasileira que foi

encaminhado a Assembléia Nacional Constituinte (FREITAS, 2000).

Influenciada pela Conferéncia Internacional de Atencdo Primdria a
Sadde, realizada em Alma-Ata (1978), essa reforma pregava a
mudanga no conceito de satide e a priorizacdo da prevencdo, mudando
o modelo assistencial vigente. Essa conferéncia teve como a meta
“Satde para todos no ano 20007, e especificou os componentes centrais
do conceito de assisténcia primdria a satde, como educacio em satde,
através de saneamento ambiental, programas de satide da mulher e da
crianca, prevengdo de doencas endémicas, promocdo de adequada
nutricdo. Assim, “satide nido € conseguida apenas com assisténcia
médica, mas principalmente, pelo acesso das pessoas ao emprego, a

N

educacdo, a boas condi¢des de transporte e moradia, a alimentagcdo
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adequada, cultura, lazer, além de, evidentemente, recebimento a um

sistema de satde digno e de qualidade” (FREITAS, 2000, 414p).

O periodo p6s-1995 foi marcado pela expansdao da Atencdo Bdsica de Saude. Essa
expansdo foi incentivada, em primeiro lugar, pelo Ministério da Saude e, posteriormente,
pelas secretarias estaduais. Ao mesmo tempo em que isso ocorria, houve espaco no
processo de municipalizac¢do e no estabelecimento de novas temdticas para o financiamento
das acdes de servigos de satde, especialmente em nivel de Atencdo Basica (MARQUES;

MENDES, 2003).

A saide deve ser um direito adquirido pelo simples fato das pessoas existirem, e ndo
pode ser por meio de contratos e pagamentos. Para democratizar o sistema, a reforma

propde o Sistema Unico de Satide — SUS (FREITAS, 2000).

O SUS ¢ definido legalmente como ‘“conjunto de agdes e servigos de saude,
prestados por Orgdos e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais, da
administracdo direta e indireta e das fundagdes mantidas pelo Poder Publico” - Lei n.°
8080, art. 4.° - (CARVALHO; SANTOS, 1995).

A Constitui¢do Federal (BRASIL, 2000) vigente ndo isentou qualquer esfera de
poder politico da obrigacdo de proteger, defender e cuidar da satide. Toda a¢do deve seguir
as diretrizes previstas no art. 198 da Constituicdo Federal:

- descentralizacdo: com direcdo Unica em cada esfera de governo;

- atendimento integral: abrangendo atividades curativas e preventivas, com prioridade para
estas ultimas;

- participacdo da comunidade: o exercicio do controle social abre as atividades e servicos
publicos de satide, ao debate da comunidade.

Além do mais, devem ser obedecidos os seguintes principios - definidos na Lei
8080, art. 7.° - (CARVALHO; SANTOS, 1995):

- universalidade do acesso aos servicos de saide em todos os niveis de assisténcia;
- integralidade de assisténcia;

- preservagdo da autonomia da pessoa na defesa de sua integralidade fisica e moral;
- igualdade de assisténcia;

- direito a informacdo sobre saude;
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- divulgacdo de informagdes sobre o potencial do servigo de satde e sua utilizagdao pelo

usudrio;

- utilizac@o da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, alocacdes de recursos

e orientacdo programatica;

- participac¢do da comunidade;

- descentralizagdo politico-administrativa, com direco tnica em cada esfera de governo;

- integralizacdo, em nivel executivo, das acdes de saiide, meio ambiente e saneamento

basico;

- conjugacdo dos recursos financeiros, tecnolégicos, materiais € humanos da Unido, dos

Estados, dos Distritos Federal e dos Municipal na geracdo de servicos de assisténcia a

satde da populagio;

- capacidade de resolucdo dos servigos em todos os niveis de assisténcia;

- organizacdo dos servi¢os publicos de modo a evitar a duplicidade de meios para fins

idénticos.
Essas diretrizes e esses principios do SUS sdo caminhos a serem
seguidos para modificagio da estrutura do sistema de satde vigente. E
uma racionalizacdo do sistema, com atribuicdes definidas, que
dependem da populagdo, no que se refere a sua compreensio e defesa
para a construcdo desse novo sistema, ja que a sadde foi inclusa no art.
194 da Constituicdo, dentro do capitulo Seguridade Social, que
compreende “um conjunto de a¢des e iniciativas dos Poderes Piblicos
e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a sadde, a
previdéncia e a assisténcia social”. A Seguridade Social é traducdo da
moderna politica de protecdo social, que constituiu o Welfare State,
cobrindo os riscos de desemprego, velhice e morte, bem como um
sistema de subvengdes federais para os regimes de aposentadorias e
pensdes. “Sendo subsistema do sistema de seguridade social, ficam
consolidados os elementos constitutivos essenciais da saide: atividade
preventiva e servicos assistenciais; produ¢do de medicamentos;
equipamentos imunobioldgicos; hemoderivados e outros insumos de
interesse para a sadde; teor nutricional dos alimentos; meio ambiente;

saneamento bdsico; formagdo de recursos humanos; vigilancia
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sanitdria; vigilancia epidemiolégica e saide do trabalhador”
(CARVALHO; SANTOS, 1995).

A Declaracio de Direitos que compde a atual Constituicao Brasileira a caracteriza
como um dos mais avancados textos constitucionais do mundo, particularmente no que se
refere ao conjunto de direitos sociais que promulga e, sobretudo, quanto aos direitos no
campo da Sadde (BOSI, 1995).

Sob o lema "Saude direito de todos e dever do Estado" Constituicdo Brasileira
(1988), revela-se um importante deslocamento tedrico conceitual do tema "Satide" de um
campo estritamente bioldgico para o campo politico e histérico da constru¢do dos direitos
(BOSI, 1995).

No que tange ao processo de constru¢do dos direitos a satdde, destacam-se dois
aspectos como fundamentais: o primeiro deles corresponde a formagdo de uma consciéncia
sanitdria e o segundo, intrinsecamente ligado ao primeiro, situa a participagdo popular
como mecanismo fundamental no referido processo (BOSI, 1995).

Dentro do tema Cidadania e Saude, a questdo da participagdo popular ndo pode,
portanto, ser negligenciada. Dai seu destaque, especialmente por se constituir, também, em
direito garantido no texto constitucional, compondo uma das principais diretrizes do atual
sistema de saude (BOSI, 1995).

A construcdo gradual de uma consciéncia sanitdria se alimenta de experiéncias
vivenciadas na realidade cotidiana e, nesse plano, as explicacdes macroestruturais nao
parecem dar conta da complexidade das relacdes e seus desdobramentos (sobretudo da
esfera da subjetividade). Portanto, falar em constru¢do da cidadania e em participacdo
popular como exercicio de direitos no campo da sadde, pede uma reflexdo sobre estas
nog¢des tal como se apresentam na subjetividade que se associa a prética dos profissionais
do setor (BOSI, 1995).

As propostas de educagdo popular e de satide comunitdria t€ém sido vistas, com
freqiiéncia, de forma ambigua. Para alguns, sio formas de organizacdo e politizacdo
populares, que podem até apontar para reivindicagdes diante da inoperancia do Estado,
enquanto, para outros, sao formas de desenvolver trabalhos, que seriam da responsabilidade
governamental, e, nesse sentido, ajudam os governos a reduzirem os seus gastos. Quanto a

este ultimo ponto, tal critica ajuda a entender por que muitos tendem a ver os trabalhos de
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saide comunitdria como um servico de saide de segunda classe, para os pobres, que, no
fim, permite que mais dinheiro publico sobre para atender parcelas da sociedade de
melhores condicdes de vida (VALLA, 1999).

O rigido controle fiscal exercido pelo Governo Federal e, conseqiientemente, pelos
estados e municipios, como também o forte monitoramento que o Fundo Monetério
Internacional e o Banco Mundial exercem sobre as contas brasileiras geram um ambiente
de pentiria e controle de tal modo, que os governantes contam com estes limites para poder
ignorar as reivindicagdes dos setores organizados da sociedade civil de cariter popular
(VALLA, 1999).

Com a descentralizacdo das agdes e servicos de atencdo a satde, os municipios
ficaram responsdveis pela maior parte delas, reconhecendo que a proximidade lhes permite

identificar as reais necessidades da populacdo (BRASIL, 1999).

Em 1993 foi langada a Norma Operacional Basica — NOB/93, que definia, para os
municipios, trés modelos de gestdo, com suas respectivas responsabilidades: gestdo

incipiente, gestdo parcial e gestdo semiplena (BRASIL 1999).

A Norma Operacional Bdsica de 1996 — NOB/96 — que dd as orientacdes
operacionais do sistema, reafirma os principios constitucionais, ao definir que o municipio
¢ responsdvel, em primeira instdncia, pela situagdo da saide de sua populacdo. Ela
estabeleceu dois novos modelos de gestdo, substituindo os trés anteriores: a gestdo plena do

sistema e a gestdo plena da atengdo basica (BRASIL, 1999).

Para a organizacdo e o desenvolvimento da atencdo bdsica, devem ser seguidas as
diretrizes do SUS, com implantacdo de estratégias que efetivamente reorientem o modelo
de atencdo a saude. Algumas estratégias foram usadas: Acdes Bdsicas de Vigilancia
Sanitdria e Programa de Combate as Caréncias Nutricionais. Essas estratégias eram restritas
e ndo causavam grande impacto na melhoria do quadro de saide da populacdo. Assim
surge, em 1991, o Programa de Agentes Comunitdrios — PACS e, nesse mesmo contexto, o

Programa de Satide da Familia — PSF, em1994 (BRASIL, 1999).
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3.6. O Programa de Saiide da Familia — PSF - segundo o Ministério da Satde’

3.6.1. Criacao, Estratégias e Funcionamento do PSF

O Programa de Saude da Familia (PSF) foi criado em 1994 tendo como principal
objetivo reorganizar a pratica da atencdo a satde em novas bases, substituindo o modelo
tradicional, levando atencdo a satde para mais perto da familia e, com isso, melhorando a
qualidade de vida dos brasileiros.

Na implantacdo de suas estratégias o PSF prioriza as acdes de prevencdo, promogao
e recuperagdo da saide das pessoas, de forma integral e continua e o atendimento €
prestado na Unidade Bésica de Saide ou no domicilio, pelos profissionais (médicos,
enfermeiros, auxiliares de enfermagem e agentes comunitdrios de saide) que compdem as

equipes de Satde da Familia.

Essa sistemdtica de atuacdo foi gradativamente posta em préatica: a) em junho de
1991, com a implantacdo do Programa de Agentes Comunitdrios de Satde (PACS); b) em
janeiro de 1994 com a formacdo das primeiras equipes de Satude da Familia, incorporando e
ampliando a atuagdo dos agentes comunitdrios; cada equipe do PSF abrange de quatro a
seis Agentes Comunitarios de Saide (ACS) e este nimero varia de acordo com o tamanho
do grupo sob a responsabilidade da equipe, numa propor¢cao média de um agente para 575

pessoas acompanhadas.

Cumprindo-se o planejado, a previsao € de que as unidades basicas do programa
sejam capazes de resolver 85% dos problemas de satide em sua comunidade, prestando um
atendimento de bom nivel, prevenindo doengas, evitando interna¢des desnecessdrias e

melhorando a qualidade de vida da populacao.

Constituiu uma nova sistemdtica basica de trabalho a forma de relacionamento e
articulagdo estabelecida entre os profissionais envolvidos e a populagdo. Assim, esses

profissionais e a populacdo acompanhada criam vinculos de co-responsabilidade, o que

facilita a identificacdo e o atendimento aos problemas de saide da comunidade.

Diante dos considerados 6timos resultados alcancados, o Ministério da Sadde
estimulou a ampliagdo do nimero de Equipes de Saide da Familia no Brasil. Essa

implantagdo foi efetivada por meio da mobilizagdo das comunidades e dos prefeitos, com o

2 — Este item ateve-se ao texto extraido de www.portal.saude.gov.br
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intuito de abrir as portas dos municipios, viabilizando, dessa forma, os vinculos de co-

responsabilidade fundamentais para a caracterizacdo das estratégias do programa.

3.6.2. Principios Norteadores de Atuacio do PSF

Além da estratégia do PSF de incorporar e reafirmar os principios bdsicos do
Sistema Unico de Sadde (SUS) - universalizacdo, descentralizacdo, integralidade e
participagdo da comunidade. Estd estruturada a partir da Unidade de Satde da Familia

(USF), que trabalha com base nos seguintes principios:

1. Integralidade e hierarquizacdo: A USF estd inserida no primeiro nivel de agdes e

servicos do sistema local de assisténcia, denominado atengdo basica. Nesse sentido: a) deve
estar vinculada a rede de servicos de satide prestados, garantindo-se a atencao integral aos
individuos e familias; b) deve ser assegurada a referéncia e a contra-referéncia para clinicas

e servicos de maior complexidade, sempre que o estado de satide da pessoa assim exigir.

2. Territorializacdo e cadastramento da clientela: A USF deve trabalhar com

territério de abrangéncia definido e ser responsdvel pelo cadastramento e o
acompanhamento da populacdo vinculada (adscrita) a determinada 4rea. Recomenda-se, a

partir dai, que uma equipe seja responsavel por, no maximo, 4.500 pessoas.

3. Equipe multiprofissional: Cada equipe do PSF é composta, no minimo, por um

médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e por de quatro a seis agentes
comunitdrios de saide (ACS). Outros profissionais - dentistas, assistentes sociais e
psicélogos - poderdo ser incorporados as equipes ou constituir equipes de apoio, de acordo
com as necessidades e possibilidades locais. Assim, a USF pode atuar com uma ou mais

equipes, dependendo da concentra¢do de familias na drea sob sua responsabilidade.

3.6.3. Capacitacao da Equipe e suas Atribuicoes

Dadas as estratégias do programa e os principios que o norteiam, torna-se

fundamental a capacitagcdo da equipe.
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Assim sendo, cada equipe deve ser capacitada para: a) conhecer a realidade das
familias pelas quais é responsdvel, por meio de cadastramento e diagndstico de suas
caracteristicas sociais, demograficas e epidemioldgicas; b) identificar os principais
problemas de saude e situagdes de risco aos quais a populacio que ela atende estd exposta;
c) elaborar, com a participacdo da comunidade, um plano local para enfrentar os
determinantes do processo satde/doenca; d) prestar assisténcia integral, respondendo de
forma continua e racionalizada a demanda, organizada ou espontdnea, na USF, na
comunidade, no domicilio e no acompanhamento ao atendimento nos servigos de referéncia
ambulatorial ou hospitalar; e) desenvolver acdes educativas e intersetoriais para enfrentar

os problemas de satde identificados.

Sao as seguintes as atribuicdes dos membros das equipes multiprofissionais, que

necessariamente devem compor, no minimo, o PSF:

Médico: Atender a todos os integrantes de cada familia, independente de sexo e idade,
desenvolvendo com os demais integrantes da equipe, acOes preventivas € de promog¢do da

qualidade de vida da populacao.

Enfermeiro: Supervisionar o trabalho do ACS e do Auxiliar de Enfermagem, realizando
atendimento na USF, bem como assistindo as pessoas que necessitam de cuidados de

enfermagem, no domicilio.

Auxiliar de enfermagem: Realizar procedimentos de enfermagem na unidade bdsica de

satde, no domicilio e executar acdes de orientacdo sanitdria.

Agente Comunitario de Saude: Fazer a ligacdo entre as familias e o servico de saude,
visitando cada domicilio pelo menos uma vez por més; realizar o mapeamento de cada drea,
o cadastramento das familias e estimular a comunidade, visando o cumprimento dos

objetivos do programa.

3.6.4. Etapas na Implantaciao do PSF

A implantacdo do PSF constitui decisdo politica da Administracdo Municipal.
Assim sendo, esta deve submeter a proposta ao Conselho Municipal de Sadde e discutir o

assunto com as comunidades a serem beneficiadas.
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O Ministério da Sadde, juntamente com as Secretarias Estaduais de Satide, dada a
identificagdo da relevancia do programa, se dispde a dar todo o apoio necessario a

elaboracdo do projeto e a sua implantagao.
Sao as seguintes as etapas de implanta¢do do PSF:
1. Identificac@o das dreas prioritdrias para a implantagdo do programa;
2. Mapeamento do nimero de habitantes em cada drea;
3. Célculo do nimero de equipes e de agentes comunitdrios necessarios;

4. Adequagdo de espacos e equipamentos para a implantacdo e o funcionamento do

programa;
5. Solicitagdo formal a Secretaria Estadual de Saude a adesdo do municipio ao PSF;

6. Selegdo, contratacdo e capacitacdo dos profissionais que atuardo no programa.

3.6.5. Acompanhamento e Monitoria das Atividades do PACS/PSF pelo SIAB

O acompanhamento das agdes e os resultados das atividades realizadas pelas
equipes do PACS/PSF sao monitorados pelo Sistema de Informacdo de Atencdo Bdésica

(SIAB).

O SIAB foi criado em 1998, com o objetivo de ser o instrumento gerencial dos
Sistemas Locais de Saide e adota como conceitos bdésicos territério, problema e
responsabilidade sanitdria. O fato de estar inserido no contexto de reorganizagdo do SUS no
pais, fez com que assumisse caracteristicas distintas dos demais sistemas existentes. Suas
caracteristicas propiciaram avangos concretos no campo da informagdo em saude. Dentre
elas, destacam-se: a) micro-espacializacdo de problemas de saide e de avaliacdo de
intervengdes; b) utilizacdo mais 4gil e oportuna da informacao; c¢) produgdo de indicadores
capazes de cobrir todo o ciclo de organizagdo das acdes de saude a partir da identificacdo
de problemas; d) consolidacdo progressiva da informacdo partindo de niveis menos

agregados para mais agregados.

Nos termos da avaliacdo do préprio Ministério da Satide o SIAB é um

sistema de informacdo territorializado, cujos dados s@o gerados por
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profissionais de sadde das equipes de satide da familia, coletados em
ambito domiciliar e em unidades bdsicas nas dreas cobertas pelo
PACS/PSF. O fato da coleta de dados se referir a populacdes bem
delimitadas tem possibilitado a construcdo de indicadores
populacionais referentes as dreas de abrangéncia do Programa, que

podem ser agregadas em diversos niveis (www.portalsaude.gov.br).

7z

A principal virtude do sistema é a forma de agregacdo dos dados, propiciando
grande agilidade ao Sistema, gerando uma informac¢do oportuna, no processo de decisdo em

saude.

Da mesma forma, o seu grande nivel de desagregacdo favorece sua utilizagdo
enquanto instrumento de planejamento e gestdo local. Entre os diversos Sistemas de

Informacdo em Saude, € o que trabalha com o nivel de desagregacdo das micro areas.

Cabe ainda destacar que o SIAB possui um amplo elenco de indicadores, permitindo
a caracterizacdo da situacao sdcio-sanitdria e do perfil epidemioldgico e o acompanhamento

das acdes de saide desenvolvidas.

Constitui uma virtude, fundamental para o cumprimento dos objetivos do programa
o fato de que se trata do tunico sistema de informacdo de saide que disponibiliza
indicadores sociais, permitindo aos gestores municipais monitorar em condi¢des sécio-
demogréficas das dreas dessa abrangéncia, que sO estdo disponiveis neste nivel de

desagregac@o nos anos censitarios.

Ainda nos termos da avaliacdo do Ministério da Sadde: Os limites do
SIAB estdo relacionados, principalmente, a realizacdo de anédlises que
requerem a individualizacdo de dados, as restricdes relacionadas ao
fato de s6 abranger Unidades Basicas de Satde onde atuam Equipes de
Satde da Familia, a problemas de natureza tecnoldgica do sistema
informatizado e ao fato de apresentar um elenco muito extenso de
varidveis a serem coletadas e formuldrios a serem preenchidos. Com
relacdo a esta dltima questdo, vale ressaltar que este ndo é um problema
especifico do SIAB, mas reflexo da organizacdo histérica do préprio
sistema de satide e de seus efeitos sobre os sistemas de informacdo. A

multiplicidade de formulérios a serem preenchidos nas Unidades de
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Saude para atender as demandas dos diferentes sistemas, a inexisténcia
de uma cultura institucional de andlise e a pouca qualificacdo dos
profissionais de saide no manejo de informagdes tem implicado na
pouca utilizacdo de dados pelos diferentes niveis do sistema, criando
uma enorme contradicio na medida em que o esfor¢o de producdo da
informacdo em saide se sustenta na possibilidade de sua efetiva
utilizacdo para o conhecimento da realidade e para o processo de

decisdo (www.portalsaude.gov.br).

3.6.5.1. Coleta e Sistematizacao de dados pelo SIAB

Sdo os registros os principais instrumentos de coleta do SIAB: a) ficha de cadastro
das familias e levantamento de dados sécio-sanitdrios; b) fichas de acompanhamento de
grupos de risco e de problemas de sadde prioritarios e c) fichas de registro de atividades,
procedimentos e notificacdes, produzidas mensalmente por todos os profissionais das

equipes de satde.

Os dados gerados a partir das fichas de coleta sdao, em grande parte, agregados, e
alguns deles sdo consolidados antes de serem lancados no programa informatizado. Uma

vez processados os dados, sdo produzidos os relatérios de indicadores do SIAB.
Sao os seguintes os relatdrios disponibilizados pelo SIAB:

1. Consolidado de familias cadastradas - apresenta os indicadores demograficos e socio-
sanitdrios por micro-drea, area, segmento territorial, zona (urbana/rural), municipio, estado
e regido;

2. Relatério de Situacdo de Saide e Acompanhamento das Familias - consolida
mensalmente as informagdes sobre situacdo de saide das familias acompanhadas por érea,

segmento territorial, zona (urbana/rural), municipio, estado e regido;

3. Relatorio de producdo e marcadores para avaliacio - consolida mensalmente as
informagdes sobre producdo de servicos e ocorréncia de doengas e/ou situacdes
consideradas como marcadoras por drea, segmento territorial, zona (urbana/rural),

municipio, estado e regido.
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3.6.6. Inovacoes Discutidas para o SIAB: Contribuicées para o PSF

Diante da necessidade de racionalizar a coleta de dados no nivel local € o nimero de

sistemas e aplicativos vem sendo proposta a reformulacdo do STAB.

Assim sendo, o Ministério da Saide tem trabalhado objetivando disponibilizar um

sistema de informacao que amplie seu escopo e extrapole os limites do PACS/PSF.

Com a ampliagdo do conceito da ateng@o bdsica e das atribuicdes desse nivel de
atencdo, as discussdes tém girado em torno do que seria objeto de monitoramento a ser
contemplado pelo sistema, de acordo também com a Politica de Informagdo e Informatica

para o SUS.

As discussdes avangaram no sentido do SIAB incorporar varidveis e indicadores
essenciais para o monitoramento da aten¢do bésica do sispré-natal, Sis-Hiperdia, Siapi, SIA
e Sistema Bolsa-Alimentagdo além da integracdo com o Sistema Cartdao Nacional de Saude,
Sistema do Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (Scnes) e Sistema do Cadastro

Nacional de Usudrios e Domicilios (Cadsus).

Significativa inovacdo se apresenta ao trazer para o contexto do monitoramento as
acoes voltadas para a vigilancia e a promog¢do da saide. Assim sendo, as discussdes e
defini¢des tém passado por todas as dreas que t€m interface com a atencdo bdsica,

garantindo os avancgos do STAB.

Considerando as necessidades de informacdo, necessdrias para o efetivo
desempenho do PSF, essas ampliacdes e inovacdes poderdo contribuir para a realizacio dos

objetivos do referido programa.

De fato o PSF busca a reorganizagdo da aten¢@o a saide melhorando a qualidade de
vida dos brasileiros uma vez que se supde conhecer a realidade das familias, identificar os
principais problemas de satde e situagcdes de risco, prestando assisténcia integral para a
comunidade, seja nas USF ou no domicilio. Dado o fato do perfil da populacdo estar
sofrendo transformacdes em muitas de suas caracteristicas, tais como: aumento do
envelhecimento populacional, diminuicdo da natalidade entre outros fatores, necessitando,

assim, de um atendimento cada vez mais assistido, criando um vinculo de responsabilidade
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entre as equipes das UFS e a comunidade, a ampliagdo de informagdes apresenta-se como

fundamental.

3.7. A Insercao do Nutricionista no Modelo PSF

A transicdo epidemioldgica em curso no Brasil, fruto das mudangas no perfil
demogréfico e nutricional da populacdo vem promovendo profundas alteragdes no padrao
de morbi-mortalidade e no estado nutricional em todas as faixas etdrias, em todo o espago
geografico, nas dreas urbana e rural das grandes e pequenas cidades. De uma maneira geral,
o quadro de morbi-mortalidade desenhado na atualidade para o Brasil se associa com a
alimentacdo, a nutricdo e o estilo de vida dos brasileiros e se manifesta nos diferentes
grupos pelos quais pode ser distribuida a populacao brasileira (ASSIS et al, 2002).

Assim, estd havendo um répido crescimento da populagdo de idosos’, - no caso do
Brasil, de individuo com idade superior a 60 anos -, indicando que o processo de
envelhecimento estd em curso no pais, e com ele, a ascensdo das doencgas nao
transmissiveis. Entre os adultos destaca-se a elevacdo das taxas de doengas como diabetes,
obesidade, neoplasia, hipertensao arterial e hiperlipidemias (ASSIS et al, 2002).

Por outro lado, os adolescentes, a obesidade, a hipertensdo arterial e as
hiperlipidemias j4 acenam também como problemas importantes de satde e se mostram
fortemente associadas as condicdes de nutricdo e ao estilo de vida adotado e/ou imposto
pela sociedade moderna (ASSIS et al, 2002).

O perfil da morbi-mortalidade na populacdo pré-escolar se caracteriza por
expressiva reducdo da severidade das doencas infecciosas e parasitdrias, embora as
prevaléncias continuem altas. As formas grave e moderada da desnutricdo energético-
protéica entraram em declinio, mas persistem as elevadas freqiiéncias da forma leve,
observando-se o despontar do problema do sobrepeso e da obesidade neste grupo
populacional (ASSIS et al, 2002).

Nas diversas faixas etdrias e em grupos com caracteristicas especiais — caso de
gestantes — sdo observadas manifestacdes decorrentes de mudangas de hébitos, dentre os
quais os alimentares.

O perfil de morbidade da gestante € caracterizado pela dualidade do estado de saide

e nutri¢do. Pode decorrer: a) tanto do peso inadequado (insuficiente) ao gestar, seguido de

3 — A caracterizacdo da populacdo de idosos quanto a idade cronolégica é diferente nos paises desenvolvidos e
subhdesenvolvidos. Enauanto nos nrimeiros a idade € de 65 anos. no caso do Brasil. é de 60 anos.
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baixo ganho de peso no processo gestacional - resultando em baixo peso do recém-nascido
e suas conseqiiéncias negativas para sua sobrevivéncia; b) quanto de avaliacdo de
sobrepeso, caracterizado pelas doencas cardiovasculares, pelo diabetes e pela obesidade, os
quais constituem riscos elevados de morbidade materna (ASSIS et al, 2002).

Nesse cendrio, o Brasil, ao se colocar como signatdrio dos Foéruns Internacionais
sobre Seguranca Alimentar, assume o0s objetivos estratégicos da reducdo das prevaléncias
da anemia ferropriva, da hipovitaminose A, da deficiéncia de iodo, do baixo peso ao nascer
e de outras deficiéncias nutricionais, as quais vém comprometendo a qualidade de vida e a
sadde do brasileiro (ASSIS et al, 2002).

A compreensdo subjacente ao Programa Saude da Familia colocou em relevo a
participagdo multidisciplinar e a intervencdo de uma perspectiva interdisciplinar, sobre os
agravos a saude da populagdo. Nesse sentido, o Departamento de Atencao Bdasica (DAB)
passou a reunir diferentes dreas de atuagdo — Dermatologia Sanitdria, Controle do Diabetes
Mellitus, Controle da Hipertensdao, Satde Bucal, Assisténcia Farmacéutica Bésica,
Pneumologia Sanitiria e Area Técnica de Alimentacio e Nutri¢do, tendo por pressuposto
que essas areas "irdo contribuir de forma significativa para a concepg¢ao e sistematizagdo de
todas as acgdes relativas a atengdo bdsica e no processo de consolidagdo do PACS/PSF"
(BRASIL, 1999).

Dados da avaliacdo da implantacdo do Programa, realizada em 1999, a partir das
informacdes dos gestores locais de saude, revelam que a determinac¢do da composicdo
minima das equipes vinha sendo cumprida, na maioria dos municipios, sendo o médico, o
enfermeiro e o agente comunitdrio de saide os componentes de aproximadamente 96,0%
delas, com leve predominio do médico, que compde a equipe em 98,2% dos municipios
estudados. Observa-se, ainda, que a participacdo de outros profissionais da satide nas
Equipes de Saide da Familia (ESF) é reduzida. O odontélogo faz parte delas em 28,8% dos
municipios e o assistente social em 9,3%. A presenca do psicologo foi identificada em
5,3% das equipes e o nutricionista foi citado como seu membro em apenas 4,5% dos casos
(BRASIL, 1999).

De acordo com dados do Ministério da Saide, 70% das ESF se encontravam, em
1999, realizando concomitantemente atividades relativas a oito grandes programas

prioritdrios, envolvendo o pré-natal, o de assisténcia a crianga, o de controle da hipertensao,
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o do diabetes, das doencas sexualmente transmissiveis (DST), da tuberculose e da
hanseniase, além de a¢des de vigilancia epidemioldgica.

A realizacdo de acOes na drea do saneamento bdsico foi referida por cerca de 70%
das equipes que integraram a pesquisa € um menor percentual (35%) referiu-se a realizagdao
de acdes de vigilancia sanitdria, incluindo vigilancia de medicamentos, de alimentos e da
qualidade da dgua, além de acOes educativas (BRASIL, 1999).

Como componente do trabalho interdisciplinar, é oportuno destacar as acdes de
alimentacdo e nutricdo em quaisquer formas de intervencdo, como estratégias
indispensdveis a todo programa cuja finalidade seja elevar a qualidade de vida da
populacdo a partir do principio da integralidade. Nesse sentido, devem ser ressaltados os
aspectos especificos sobre o perfil dos profissionais que compdem as equipes do PSF, em
relacdo a prestacdo da atengdo particularmente voltada para o campo da alimentagdo e
nutricdo (ASSIS et al., 2002).

A avaliacdo da implanta¢do do PSF indica que, em 1999, as equipes desse Programa
vinham executando vdrias agdes proprias da drea da nutri¢do, além de promoverem uma
extraordindria ampliacio do atendimento (BRASIL, 1999). Assim sendo, o
aperfeicoamento dessa atuacdo torna-se um imperativo. O nutricionista brasileiro vem
adquirindo, ao longo dos anos, os conhecimentos para atuar nesse campo, sendo o
profissional que se coloca em condi¢des de integrar a equipe do PSF e de promover o
encontro entre esse Programa e o PNAN, em beneficio da situagdo de saude, alimentacio e
nutricdo da populagdo (ASSIS et al., 2002).

Em sua tese de doutorado, Boog (1996) se depara com as dificuldades em relacdo a
aceitacdo do nutricionista por outros profissionais no servico de saude, ndo existindo, por
outro lado, uma efetiva mobilizacdo para institucionalizacdo do trabalho dele. Aponta,
ainda, para uma longa distincia entre a atuacdo do nutricionista - praticamente como um
voluntério nos servigos - e sua atuacdo oficializada. Julga ser necessiria uma reestruturacao
das politicas publicas para que os nutricionistas ocupem espacos nos servicos publicos de
saude, levantando, em sua pratica, duas questdes para a solu¢do desse impasse. Uma das
questdes mostra uma visdo técnica do problema, em que haveria a necessidade da
conscientizacdo dos demais profissionais, principalmente do médico, referente aos

N

problemas relacionados a nutri¢do e ao conhecimento do papel do nutricionista como
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profissional qualificado para desenvolver especificamente esse trabalho. A segunda questao
diz respeito a uma vis@o politica, em que se propde que, por meio de medidas legais, os
dirigentes intervenham politicamente na questdo ou que os nutricionistas mobilizem sua
categoria para conseguir conquistar seu espaco (LIMA, 2004).

A competéncia do nutricionista para integrar a equipe do Programa Satde da
Familia estd estabelecida em sua formagdo académica, que o instrumentaliza a realizar o
diagnoéstico nutricional da populagdo, tornando-o, assim, o Unico profissional a receber uma
instrucdo especifica que lhe permite, a partir desse diagnéstico e da observagdo dos valores
socioculturais, propor orientacdes dietéticas cabiveis e necessdrias, adequando-as aos
habitos da unidade familiar, a cultura, as condi¢des fisiolégicas dos grupos e a
disponibilidade de alimentos. Trata-se, portanto, de um profissional apto a participar
efetivamente da recriacdo das préticas de atencdo a saide no Brasil. Por este caminho,
pode-se afirmar que uma assisténcia a saide da familia brasileira, cujo objetivo seja
transformar a historia das praticas e dos resultados das intervengdes, ndo podera prescindir
da atuacdo do nutricionista (ASSIS et al., 2002).

Assim, pretende-se que seja referendado o papel do nutricionista na sociedade
global e no setor da satde em particular, ndo sé pelo prisma da sua identidade profissional,
como detentor do saber cientifico na drea da alimentacdo e nutricdo, mas também pela
destreza de o colocar em beneficio de outrem, e assim contribuir com a melhoria da

qualidade de vida da populagdo brasileira (ASSIS et al., 2002).

3.8. Acoes do PSF em Atendimento a Gestante

Considerando que a nutri¢do constitui um dos componentes da base sobre a qual se
desenvolvem os processos fisiolégicos e patolégicos, que nenhum fendmeno orginico
normal ou anormal ocorre sem que haja um componente nutricional envolvido, e ainda que
o papel primordial da nutricdo é o da promocdo, manutengdo e recuperacdo da sadde, fica
evidenciado a relevancia das politicas de alimentacao e nutricdo (BOOG, 1999).

O habito alimentar tem uma dimensdo social advinda do modo de produzir da
sociedade, da insercdo e das relagdes dos individuos no mercado de trabalho e da classe
social a que pertencem; mas ele tem também aspectos que contradizem o0s aspectos

universais, aspectos estes que advém da histéria pessoal de cada individuo. Além disso, os
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problemas alimentares ndo sdo nem sé universais, nem sé individuais - eles precisam ser
analisados dialeticamente na sua singularidade. Este ¢ um dos papéis da educacdo
nutricional. Essas contradi¢des tornam dificil o entendimento das possibilidades concretas
das acdes educativas (BOOG, 1999).

O nutricionista € o profissional habilitado por formacdo para desenvolver programas
e acdes de educacgdo nutricional, e este fato é reconhecido pelas equipes e pelos usudrios
dos servigcos (BOOG, 1999).

Na histéria da saide publica brasileira, a atencdo materno-infantil tem sido
considerada drea prioritaria, com destaque para os cuidados durante a gestacdo (BRASIL,
1999).

Em estudo realizado no municipio de TeresOpolis — Rio de Janeiro — constatou-se
que as USF, em 2003, atenderam 42,2% de todo o volume das consultas pré-natais. Foi
referendada a importancia dos profissionais das USF ao utilizd-los para auxiliarem nas
informagdes sobre a importancia do pré-natal, as questdes referentes a sexualidade e as
infec¢des por doencas sexualmente transmissiveis (PINTO et al, 2005).

Estudo realizado no Ceard demonstrou que um nimero muito grande de gestantes
era atendido por equipe de PSF, totalizando 260 gestantes por equipe. Dai se avalia a
importancia da consciéncia por parte do governo federal para a introdu¢do de mais postos
no estado, pois esse nimero de atendimento é muito grande para uma unica equipe
(LOURENCO et al, 2006).

Em Goids, dados da Secretaria Estadual de Sadde revelam que a gestante que faz o
pré-natal ndo estd 100% satisfeita com o atendimento, devido a ndo haver recursos para a
satisfacdo de todas (LOURENCO et al, 2006).

Com isso, esses, dentre outros estudos, demonstram que uma reflexdo € preciso ser
feita para o acompanhamento da gestante pelas USF, pois comprovam que estas unidades
bem como os profissionais do PSF ndo desenvolvem um servico coligado. O ideal seria
realizar o acompanhamento da gravidez, do parto e do puerpério por uma equipe especial
para gestantes. No entanto, dadas as dificuldades, em geral enfrentadas, os profissionais do
PSF que sdo responsdveis pelo acompanhamento gestacional, deveriam visitar

periodicamente a instituicdo onde serd realizado o parto, efetivando a troca de informacdes
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e sugestdes entre os profissionais da instituicdo, os do PSF e as gestante, planejando uma

assisténcia continuada desde a gestacao até o puerpério (LOURENCO et al, 2006).

3.9. Contextualizacdo do PSF no Municipio de Araraquara-SP

3.9.1. Caracterizac¢ao do Municipio

O municipio de Araraquara conta com uma populacdo de 195.844 habitantes; com
uma taxa de natalidade (por mil habitantes) de 12,65; com 8,41% de maes adolescentes
(com menos de 18 anos); com 88,11% de maes que tiveram sete ou mais consultas de pré-
natal; entre outras informacdes que se encontram em anexo (anexo 9.2) (SEADE, 2006).

A populacdo feminina apresenta-se maior que a populagdo masculina. A estrutura
do municipio estd baseada na agroindustria, representada pelo bindmio cana-de-agicar e
laranja. Outros setores de destaque da economia local que absorvem a mao de obra sdo o
setor mecanico e a industria téxtil. O comércio e os servicos absorveram, em 2004, 60%" da

mao-de-obra formalmente empregada no municipio (BARRETO, 2004).

3.9.2. Contextualizacio do Processo de Implantaciao do Plano de Saiide e do
PSF em Araraquara

A idéia da implantacio de um Plano de Saide em Araraquara surge em 1982,
quando um grupo de diferentes pessoas, vinculadas a diferentes dreas de atuagdo, ja
pensava sobre a problemdtica da satide no municipio. Todos os participantes tinham um
unico intuito, que era de prestarem uma colaboragdo na execucdo de um projeto que

servisse a toda comunidade araraquarense (MALAGUTTI, 1988).

Em 1983, foi criada uma Assessoria da Educacdo e Saudde, visando a realizacdo de
um diagnéstico do problema de saide no municipio, e apds varias reunides foi realizado um
trabalho aonde chegou-se a conclusdo de que Araraquara contava com recursos de saide

em quantidade suficiente para a implantacdo do projeto (MALAGUTTI, 1988).

O plano de saude de Araraquara é uma decorréncia do processo de procura de novas
acOes de satide que estavam emergindo no Brasil, inclusive com recomendacdes da propria
Organizacdo Mundial de Saide (OMS), em sua Carta de Alma-Ata (1978), onde sdo

preconizadas a utilizac@o racional dos recursos médicos, as agdes integradas de saide entre

4 — Dados que ndo houve mudancas significativas nas atividades do municipio a partir dessa data, pode ser mantida essa
informacéo.



46

os diversos 6rgdos e o estabelecimento de uma rede de assisténcia bdsica de saide

(MALAGUTTI, 1988).

O projeto basico da questdao propunha que fosse dada énfase a satide preventiva, ao
atendimento primdrio, visando-se formar um cinturdo de saide em torno de Araraquara,

dando privilegiando a estas questdes (MALAGUTTI, 1988).

Essas reformas que propuseram a melhoria no atendimento bdsico a saide e a
descentralizagdo do mesmo, encontraram Araraquara preparada estruturalmente. O fato de
o Plano de Saide ter previsto e viabilizado o alicerce basico de uma rede integrada e
descentralizada do Servico de Saude, foi um dos aspectos mais importantes do projeto,

marcando seu cardter pioneiro (MALAGUTTI, 1988).

Segundo dados coletados no site www.araraquara.sp.gov.br do municipio de
Araraquara, o municipio assumiu a Gestio Plena do Sistema de Saide em maio de 1998 e,

desde entdo, gerencia todas as atividades do Sistema Unico de Satde (SUS).

Em 2001 a Secretaria Municipal de Satide de Araraquara passou por um processo de
reorganizagdo no sentido de adequar sua estrutura gerencial para fazer frente as demandas
da populagdo e a orientagdo politica da nova administragdo para a drea de satide. Foram
adotadas medidas para descentralizacdo de decisdes e da execucdo das politicas de sauide,
responsabilizacdo de todas as chefias e coordenacdes, regionalizacdo da autoridade
sanitdria, estimulo e investimento no treinamento, na reciclagem e na capacitagdo técnica e

gerencial da equipe da Secretaria.

O Programa de Saude da Familia (PSF) foi implantado em Araraquara no ano de
2000. Segundo informacdes da Diretora da Divisio de Servicos de Enfermagem’, a escolha
dos locais para a instalagdo dos PSF ndo obedeceu a nenhum critério relativo ao perfil
sOcio-econdomico ou demografico da populacdo distribuida por bairros. Em 1999, o entdo
secretdrio da saide de Araraquara, a partir de experiéncias de outras cidades com o PSF,
relatadas em congressos da drea de saude, propds a equipe de saude de Araraquara que
implantasse esse programa na Unidade do Parque Residencial Vale do Sol, que estava
sendo construida. Assim, foi realizada uma reunido com os profissionais dessa unidade e

também com a comunidade, que aceitaram a implanta¢do do PSF nesse local.

5 — Informag@o prestada pela enfermeira Mary Cristina R. L. R. Pinto da Diretoria de Servi¢os de Enfermagem do
Municibio de Araraauara - SP.
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Os atendimentos do PSF cresceram cerca de 1.370% de 2000 a 2005. Sendo no
inicio 889 familias atendidas, em outubro de 2005 esse numero passa a ser de 12 mil
familias, o que representa uma assisténcia direcionada a pelo menos 43.639 moradores

(Grafico 1).
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Fonte: www.araraquara.sp.gov.br

Griéfico 1 - Atendimento familiar pelo PSF no municipio de Araraquara-SP (2000 e

2005).

Em Araraquara hé dezessete Centros Municipais de Satide (CMSC) localizados nos
seguintes bairros: Jardim Paulistano, Jardim América, Jardim Roberto Selmi Dei I, Jardim
Roberto Selmi Dei IV, Parque Residencial Sao Paulo, Vila Xavier, Santa Angelina, Parque
das Laranjeiras, Jardim Santa Lucia, Vila Melhado, Cecap, Jardim Iguatemy, Yolanda
()pice, Assentamento Bela Vista, Jardim das Horténsias, Parque Residencial Vale do Sol e
Bueno de Andrade. Esses quatros ultimos - Assentamento Bela Vista, Jardim das
Horténsias, Parque Residencial Vale do Sol e Bueno de Andrade -, passaram de Centros de

Saide para USF, em 2001

Ap6s 2001 todas as novas unidades instaladas o foram na forma de USF. Passaram a
dispor de novas unidades os seguintes bairros: Jardim Marivan, Jardim leda, Jardim
Pinheiros, Jardim Maria Luiza, levando a totalizacdo de oito USF em Araraquara,

permanecendo este numero até fevereiro de 2007.
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Os programas envolvidos pelas USF sdo: Programa de Satide da Crianca, Programa
de Saide do Adulto, Programa de Satde do Idoso, Programa de Satdde Bucal, Programa
Deficiente Auditivo, Programa de Satde do Adolescente, Programa Municipal de
DST/AIDS, Programa de Controle da Dengue, Programa de Visita Domiciliar e Programa
de Saide da Mulher. Este ultimo destaca-se quanto ao atendimento a gestante,
anteriormente a implantacdo do PSF. No entanto, o Programa de Sadde da Mulher iniciava
os exames pré-natais apenas no final do primeiro trimestre de gravidez. Apds a
implantacdo do PSF, quando a mulher tem a gravidez confirmada, a Unidade de Sauide ja
agenda consulta e encaminha para os cerca de nove exames necessarios, incluindo Aids,
hepatite e hemograma. De 2001 até agora houve um aumento de 150% no nimero de
mulheres atendidas. Naquele ano foram 200 mulheres; em 2005, mais de 500.

A implantacdo do parto humanizado, em Araraquara, a partir de 2002, também
contribuiu para a melhora dos indices: hoje as mulheres tém assisténcia de, além do
obstetra, de um pediatra e de um anestesista. Nas condi¢des que caracterizam o parto
humanizado a parturiente também tem direito a ser acompanhada por um parente durante o
nascimento da crianga, a sua escolha. Um dos cuidados apds o nascimento € encaminhar as
criancas que apresentem complicacdes ao nascer para o Centro Regional de Reabilitagdo,
num projeto chamado “Estimula¢do Precoce”.

A crianca, juntamente com a mae sdo acompanhadas e atendidas por uma equipe
multidisciplinar com geneticista, pediatra, psic6loga, fonoaudidloga, fisioterapeuta,
neurologista e assistente social. Nesse caso, a crianca ¢ acompanhada até a idade escolar.
Hoje, cerca de 200 criangas recebem esse acompanhamento.

Mais um dado a ser considerado na Sadde é o trabalho preventivo com jovens e
adolescentes em relacdo a gravidez dada sua alta incidéncia nessa faixa etdria. Para se ter
uma idéia, 26% dos partos ocorridos em 2000 na Maternidade Gota de Leite® foram de
jovens entre 10 e 19 anos; em 2005, quando do encerramento das atividades da referida
maternidade, esse indice caiu para 18%. A Satude de Araraquara investe cerca de R$ 2
milhdes por ano no atendimento da gestante até o parto, ou seja, em média R$ 1 mil por
nascimento.

O investimento em saude publica, em Araraquara, em 2001 foi de R$ 38.722.838,98

passando para R$ 56.489.620,29 em 2005 (até o més de novembro) ambos os montantes em

6 — A Gota de Leite foi uma Maternidade que até de 2005 prestou atendimento a gestantes. Apesar dos planos para
funcionamento, como atendimento de emergéncia e “hospital dia” para a recuperacdo de pacientes que realizam
pequenas cirurgias, esta unidade se encontra desativada.
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valores correntes. Estimando-se o valor registrado para onze meses de 2005 (R$
56.489.620,29) para o ano todo obtém-se R$ 61.625.040,32 ainda em valores correntes.
Aplicando-se o Indice Geral de Precos — Disponibilidade Interna (IGD-DI) da Fundagio
Getilio Vargas, transformando o valor de 2001 a precos correntes (R$ 38.722.838,98) a
precos de 2005, tem-se R$ 59.818.298,57. Dessa forma elimina-se a inflagdo e expressa-se
o valor real do montante investido em 2001 a precos de 2005. A partir daf pode-se avaliar o
crescimento real dos investimentos realizados em 2001 e em 2005, tomados ambos a preco
de 2005. Assim sendo, tem-se um crescimento de R$ 59.818.298,57 (2001) para R$
61.625.040,32 (2005 — o ano todo) que serda de 3,02%, inferior a taxa de crescimento da
populacdo no periodo. Cabe acrescentar que para a efetivacdo dessa politica a Prefeitura
Municipal recebeu, em 2005, repasse do Ministério da Sadde no valor de R$

20.000.000,00.

O investimento na Atencdo Bdsica a Satde, segundo depoimento da secretaria
responsdvel, € o principal foco do atual governo municipal. Assim, segundo informacdes
obtidas em levantamento de campo, mesmo com intimeras dificuldades enfrentadas a partir
de 2005, a Secretaria de Saide ndo deixou de se preocupar com a prestacdo de servicos no
ambito mais importante: a familia, destacando a assisténcia prestada pelos PSF, e a

comunidade.

O PSF mantém acdes que contemplam a comunidade como um todo. Os agentes
comunitdrios de saide convocam a comunidade a participar de palestras e eventos nos
préprios PSF, sobre diversos temas como: hipertensdo, diabetes, doengas cardiovasculares,

promovendo ainda caminhadas, mutirdes de exames como da visdo entre outros eventos.

Para gestantes, especificamente, sdo propostos encontros quinzenais na maioria dos
PSF, onde nestes as gestantes tem oportunidades de obterem informacgdes sobre sua
gestacdo e seu filho com palestras realizadas por profissionais convidados como:
nutricionistas, dentistas, médicos, psic6logos, entre outros, propiciando assim, uma melhora

na qualidade do atendimento oferecido a esta populagao.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1. Materiais

Dado que das 21 unidades municipais de atendimento a saide em Araraquara,
apenas 8 desenvolvem o PSF, optou-se por levantar as informacdes nessas 8 unidades.

A justificativa para incorporagdo desse universo em sua totalidade apoiou-se na
hipétese inicial — ndo confirmada — de que haveria uma diversidade no perfil das gestantes
em funcdo da localiza¢do da unidade e do nivel de renda da populagdo atendida em cada
unidade. Por outro lado, com maior nimero de unidades observadas poderiam ser
eliminadas possiveis diversidades de atendimento.

Foram avaliadas as gestantes atendidas nas 8 unidades referidas valendo-se de

equipamentos e outros recursos caracterizados a seguir.

4.1.1. Gestantes

Foram levantados dados referentes a 61 gestantes entre agosto de 2005 e fevereiro
de 2006, distribuidas em 8 Unidades de Saide da Familia — USF, conforme tabela 3 nas
seguintes unidades: Assentamento Bela Vista; Jardim das Horténsias; Parque Residencial
Vale do Sol; Bueno de Andrade; Jardim Marivan; Jardim Ieda; Jardim Pinheiros; Jardim
Maria Luiza. Essas unidades foram demarcadas no mapa do municipio de Araraquara para

melhor visualizacao das respectivas localizacdes (Figura 1, 2 e 3).

Tabela 1 — Numero de gestantes atendidas nas Unidades de Satide da Familia

(de agosto de 2005 a fevereiro de 2006)

Unidade Satde da Familia Numero de gestantes atendidas

Assentamento Bela Vista 2
Jardim das Horténsias 1

Parque Residencial Vale do Sol 26
Bueno de Andrade 1
Jardim Marivan 3

Jardim Ieda 10

Jardim Pinheiros 14

Jardim Maria Luiza 4
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As gestantes foram convidadas a participar da pesquisa e, apds assinarem um termo
de consentimento, os dados foram obtidos pela propria pesquisadora, por meio de

entrevistas, apds as consultas médicas.

4.1.2. Equipamentos:
As gestantes foram pesadas e medidas utilizando balanca mecanica da marca
Filizola, com capacidade de 150 kg. A estatura foi verificada através de estadiometro fixo a

balanga.

4.1.3. Outros Recursos:
- Ficha de anamnese geral (apéndice 10.1)
- Ficha de anamnese alimentar (apéndice 10.2)

- Software Diet Pro 4.0 (Agromidia Soltware)

4.2. Metodologia:
Para consecucdo dos objetivos do trabalho foram realizadas avaliagdes de quatro
tipos: Avaliagdo Sécio-Econdmica; Avaliagdo do Periodo Gestacional; Avaliacdo

Antropométrica; Avaliacao Alimentar.

4.2.1. Avaliacao Socio-Economica

As gestantes responderam a perguntas estruturadas relacionadas a situagdo sécio-
econOmica (faixa etdria, estado civil, escolaridade, renda familiar e condi¢des de moradia),
que foram obtidas por meio da ficha de anamnese geral (apéndice 10.1) nos itens 1 sobre

dados pessoais e 2 sobre aspectos sdcio-econdmicos.

4.2.2. Avaliacio do Periodo Gestacional

A idade gestacional foi fornecida em semanas pelo médico apds a gestante realizar a
consulta pré-natal, sendo evidenciada por meio da ficha de anamnese geral (apéndice 10.1).

Foi considerado como 1° trimestre gestacional até 12 semana, 2° trimestre da 13"

até 28" semana, e 3° trimestre até 40" semana gestacional
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4.2.3. Avaliacio Antropométrica

Para avaliacdo do estado nutricional pré-gestacional, utilizou-se o Indice de Massa
Corporal (IMC) com o peso pré-gravidico mencionado pela gestante, a aferi¢ao da estatura
e a idade gestacional, seguindo os seguintes critérios de classificagao do SISVAN (anexo

9.1).

4.2.4. Avaliacao Alimentar

As gestantes responderam a perguntas estruturadas relacionadas a ingestdo
alimentar, que foram obtidos por meio da ficha de anamnese alimentar (apéndice 10.2),
composta pelo inquérito alimentar recordatério de 24h e questiondrio de freqiiéncia de
consumo de alimentos.

A composicdo nutricional das dietas foi analisada utilizando o Software Diet Pro
4.0, no qual foi possivel quantificar a ingestdo de energia, vitaminas (4cido ascorbico) e

minerais (ferro e cdlcio), e compara-la com o valor da Dietary Reference Intake (DRI) que

¢ utilizada como padrao de referéncia.
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5. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Estdo apresentadas a seguir as andlises dos resultados obtidos a partir do

levantamento realizado com a populacdo de gestantes atendidas por 8 PSF de Araraquara.

5.1. Distribuicao da Populacio Estudada Segundo a Faixa Etaria

Ao se analisar a populacdo estudada, observa-se que a faixa etdria varia entre 14 e
40 anos, sendo que a fase da adolescéncia € compreendida entre 14 e 18 anos.

Verificou-se que 18,03% (11) da populagdo estudada encontravam-se na faixa etéria
de 14 até 18 anos; 75,40% (46) encontravam-se na faixa etdria de 19 anos até 34 anos; e

6,57% (4) encontravam-se acima de 35 anos (Grafico 2).
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Grifico 2 - Populacao em relacao a faixa etaria
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5.2. Distribuicao da Populaciao Estudada Segundo o Estado Civil

A populacgdo estudada segundo o estado civil demonstrou que a grande maioria das
gestantes, ou seja, 22 sdo casadas (36%) ou 28 vivem maritalmente com o companheiro
(45,90%). Também podemos observar no Grafico 3, que 18,03% das gestantes ndo vivem

com o companheiro por 9 serem solteiras (14,75%) ou 2 divorciadas/separadas (3,28%)

(Grafico 3).
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Grafico 3 - Populacao em relacio ao estado civil.
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5.3. Distribuicao da Populacao Estudada Segundo sua Escolaridade

Em relacdo ao nivel de escolaridade, 29 gestantes (47,54%) completaram o ensino
fundamental; 28 gestantes (45,9%) completaram o ensino médio; 3 gestantes (4,92%)
completaram o curso superior (terceiro grau); 1 gestante (1,64%) ndo possuia estudo algum

(Grafico 4).
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Grifico 4 - Populacao em relacao escolaridade.
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5.4. Distribuicao da Populacio Estudada Segundo a Renda Familiar

Observou-se que uma minoria 4,92% (3) da populagdo estudada, possuem renda
familiar de até 1 S.M., 65,57% (40) entre mais de 1 até 3 S.M., 22,95% (14) entre mais de 3
até 5 S.M., 6,56% (4) entre mais de 5 até 10 S. M (Grafico 5).

Foram utilizados os valores de renda total da familia, pois ndo foi possivel
determinar os valores de renda “per capita”, visto a dificuldade de acesso a informacao
exata da renda dos demais familiares da residéncia. Isto pode justificar a andlise da renda
das gestantes em faixas de saldrios minimos, método utilizado na literatura de pesquisa

(AZEVEDO; SAMPAIO, 2003 e ROCHA et al. 2005).
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Griafico 5 - Populacao em relacao a renda familiar
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5.5. Distribuicao da Populaciao Estudada Segundo a Disponibilidade de Saneamento
Basico na Moradia
As 61 gestantes (100%) possuem em sua residéncia dgua encanada e esgoto tratado,

assim como também energia elétrica, provenientes da rede publica municipal (Grafico 6).

100 % -
90 %
80%
70% -

60 % B Agua encanada
50% O Esgoto
40 % - O Energia elétrica

30% -
20% -
10%

0% -

Agua encanada Esgoto Energia elétrica

Griéfico 6 - Populacao em relacao ao saneamento basico.
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5.6. Distribuicao da Populaciao Estudada Segundo a Idade Gestacional

A idade gestacional ou o periodo gestacional foi determinado pelo exame clinico
realizado pelo médico (a), apés averiguacdo do prontudrio da gestante. Através desta
andlise, foi possivel caracterizar que 49,18% (30) das gestantes encontravam-se no segundo

trimestre de gestacdo; e 50,82% (31) no terceiro trimestre de gestacio (Grafico 7).

100.00 %
90.00 % -
80.00 %
70.00 %
60.00 %

O até 12 semanas
[013-27 semanas
[ acima de 29 semanas

50.00 %
40.00 %

30.00 %
20.00 %
10.00% -

0.00 % -

até 12 semanas 13-27 semanas acima de 29
semanas

Grafico 7 - Populacao em relaciao ao periodo gestacional.
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5.7. Distribuicao da Populacio Estudada Segundo o Estado Nutricional

Analisando o peso pré-gravidico, a estatura e a idade gestacional segundo o IMC,

observou-se que 19,67% (12) das gestantes iniciaram sua gestagdo com baixo peso; 55,74%

(34) das gestantes eram eutrdficas (normais); 16,39% (10) das gestantes encontravam-se

com sobrepeso; e 8,2% (5) das gestantes eram obesas (Grafico 8).
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Grifico 8 - Populagio em relacao ao IMC
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5.8. Distribuicdo da Populacio Estudada Segundo a Recomendacio de Energia
e Micronutrientes

Os dados obtidos da anamnese geral e alimentar foram organizados em planilhas e
suas médias comparadas com os valores considerados padroes da DRI para energia, ferro,

célcio e vitamina C. Estes valores estdo dispostos na tabela 2.

Tabela 2: Média e desvio-padrao de adequacio de energia e do consumo de ferro,

calcio e vitamina C para gestantes adolescentes (menores de 18 anos) e adultas.

Nutriente Média DP* DRI**

Energia (Kcal) Adolescente - 1885,96 503,68 Adolescentes(1° Trim. 2368; 2° Trim.
2708; 3° Trim. 2820).
Adulta - 2185,46 753,11 Adultas(1° Trim. 2403; 2° Trim. 2743;
3° Trim. 2855).

Ferro (mg) Adolescente -11,11 3,90 Adolescentes - 23
Adulta — 12,03 5,04 Adultas — 22

Cdlcio (mg) Adolescente - 280,73 167,01 Adolescentes - 1300
Adulta - 405,04 294,29 Adultas - 1000

Vitamina C (mg)  Adolescente - 171,85  116.95 Adolescentes - 66
Adulta - 147,45 164,67 Adultas - 70

(*) DP = desvio-padrao
(**) DRI = Dietary Reference Intake

Podemos verificar também, que ao analisar o consumo de energia individual de cada
gestante, apenas 1 adolescente (1,64%) e 6 adultas (9,84%) apresentaram valores dentro do

recomendado pela DRI (Grafico 9).
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Griafico 9 - Porcentagem da populaciao em relacio ao consumo de energia individual.



65

5.9. Distribuicio da Populacao Estudada Segundo a Prevaléncia Didria e Semanal do
Consumo de Alimentos

Na tabela 3 sdo apresentados os alimentos de consumo didrio e semanal referido
pelas gestantes.

Pelo menos 75% das entrevistadas declararam consumir diariamente os alimentos
bdsicos tais como arroz, pao, leite, feijdo, manteiga ou margarina e 6leo vegetal.

Alimentos considerados essenciais para gestantes como carnes em geral, hortalicas e
frutas, seguindo as declaragdes, foram consumidos diariamente por menos de Y% da
populagdo estudada, ou seja, por 21,3%.

Outra observagdo relevante € a elevada prevaléncia do consumo semanal dos
alimentos considerados como energéticos extras, tais como bala, sorvete, doce, chocolate,

refrigerante e salgadinho que representaram 40%.

Tabela 3 — Prevaléncia diaria e semanal do consumo de alimentos

Alimentos Consumo Consumo Consumo Consumo
Diario Diario Semanal (N) Semanal
N) (%) (%)
Energéticos
Arroz 55 90,16 29 47,54
Massas 0 0 41 67,21
Bolo 1 1,63 17 27,87
Bolacha 15 24,59 29 47,54
Milho 0 0 7 11,47
Polenta 0 0 4 6,55
Farinha 7 11,47 20 32,79
Batata/Mandioca 3 4,92 42 68,85
Pao 42 68,85 8 13,11
Reguladores
Hortalicas
Alface, repolho, 24 39,34 30 49,18

almeirao, couve
Cenoura, tomate, 22 36,06 24 39,34



quiabo, beterraba,
abobrinha, chuchu,
berinjela

Frutas

Laranja, abacaxi

Maca, banana,

melancia, mamao, uva,

manga

Construtores
Carnes
Bovina

Suina
Ave
Peixe
Visceras
Ovo
Embutidos

Lingiiica, salsicha,

mortadela, presunto

Leite e derivados
Leite
Queijo branco
Iogurte
Leguminosa
Feijao
Ervilha
Energéticos extras
Gorduras

Oleo

Margarina/Manteiga

Maionese

Bacon

10
20

w O O N O

42

43

60
29

16,39
32,79

16,39

3,28

4,92

6,85
4,92
14,75

70,49

98,36
47,54
4,92
1,63

32

39
18
45
12

36

43

11
21
27

20
18
10

9,84
52,45

63,93
29,51
73,77
19,67
8,20
59,02

70,49

18,03
34,43
44,26

14,75
11,47

1,63
32,79
29,51
16,39
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Azeite de oliva
Diversos
Bala
Sorvete
Doces
Chocolates
Refrigerante

Salgadinho

6,56
4,92
11,47
3,28
16,39
4,92

22
22
25
17
37
16

1,63

36,06
36,06
40,98
27,87
60,65
26,23
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6. DISCUSSAO

O pioneirismo da implantagdo do plano de satide no municipio de Araraquara é
decorrente da procura de novas agdes de saide que estavam surgindo no Brasil na década
de 80, como a utilizacdo racional dos recursos médicos, acOes integradas de saude e o
estabelecimento da assisténcia basica de satde.

Da mesma forma, o Programa Satdde da Familia (PSF) tem como diretriz realizar
assisténcia integral a saide de um grupo populacional previamente definido, respondendo
de forma continua e racionalizada a demanda populacional, visando promover a satide por
meio da educacio sanitdria.

Nesse sentido o PSF foi escolhido para o desenvolvimento do presente trabalho
devido a necessidade de priorizar uma atengdo bdsica a grupos populacionais com maior
risco de adoecer, atuando assim no contexto materno infantil, procurando investir no
desenvolvimento das a¢des que o Ministério da Saide preconiza; tendo como principio o
cuidado e a promog¢do da saide da mulher e da crianga dentre as quais se destaca a

assisténcia pré-natal.

6.1. Faixa Etaria

Nesse periodo os riscos gestacionais estdo associados a faixa etdria, uma vez que a
gestacdo em idade precoce representa sérios riscos a saude da mae e do filho. A magnitude
da gravidez na adolescéncia € representada pela propor¢cao de maes com menos de 20 anos
de idade e, nos dltimos anos essa situacdo tem crescido no mundo todo (LIMA et al., 2005).
Os riscos associados a esse tipo de gravidez, como a prematuridade, o baixo peso da
crianca ao nascer, a anemia, o distirbio hipertensivo especifico da gestacdo e as
complicagdes do parto, foram por muitos anos atribuidos & imaturidade bioldgica da
adolescente. Atualmente, acredita-se que além desses fatores outros como os ambientais, o
tabagismo, a baixa escolaridade, a instabilidade emocional, marital e familiar, sdo alguns
dos determinantes das principais complicacdes da gesta¢do na adolescéncia. Entretanto, as
adolescentes de 15 anos e idade ginecoldgica inferior a 2 anos (intervalo entre a menarca e

a gestacdo) apresentam prognostico desfavordvel para uma gestagcdo, independentemente
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dos fatores de risco associados, devido a seu préprio crescimento e imaturidade bioldgica
(VITOLO, 2003 b).

As gestantes com mais de 35 anos sdo consideradas gestantes com maiores riscos de
complicagdes, como aborto espontaneo no primeiro trimestre, hipertensao cronica, distirbio
hipertensivo especifico da gravidez, diabetes gestacional e placenta prévia. As mulheres
mais velhas s@o, em geral, aquelas que representam maior paridade, que pode estar
associada a maior desgaste metabdlico. Na gestacdo acima de 40 anos os riscos de
anomalias genéticas sdo mais freqiientes, principalmente a Sindrome de Down (VITOLO,
2003 b).

Baseado nos riscos citados acima, nossos resultados demonstram que 32,79% da
populacdo estudada podem ser consideradas como gestantes de risco, e que 67,21% da
populacdo pode ser consideradas com idade adequada para reproducio entre 20 e 29 anos,
uma vez que nessa fase se encontram 0s menores riscos para performance fetal e
obstetricia.

Isto vem ao encontro do estudo realizado por Franceschini et al. (2003) no qual os
autores registraram 31,2% das gestantes com fatores de risco inerentes a idade, sendo que
273% e 3,9% apresentavam idade inferior a 20 e superior ou igual a 35 anos,

respectivamente.

6.2. Escolaridade

Azevedo e Sampaio (2003) constataram, também, que 11% das 99 gestantes
avaliadas concluiram o ensino médio e 63% ndo estavam estudando no momento.

Também no estudo de Rocha et al. (2005) que abrangia 168 gestantes, a grande
maioria (61,3%) nao tinha o ensino fundamental completo e apenas 2,4% tinham doze ou
mais anos de estudos, ou seja, pouco mais do que o ensino médio.

Ao compararmos os resultados da pesquisa que deu suporte a esta dissertagdo com
os estudos de Azevedo e Sampaio 2003 e Rocha et al. 2005, podemos observar que a
populacdo estudada apresentou um nivel educacional diferenciado, superior ao observado
nos outros estudos. Das 61 gestantes objeto do presente estudo 47,54% completaram o
ensino fundamental, 45,9% completaram o ensino médio, 4,92% completaram o curso

superior, sendo registrado apenas 1 gestante (1,64%) que ndo possuia estudo algum.
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Pelo nivel de escolaridade pode-se concluir que a populacido dispde de condicdes

para acesso a informagdes que favorecam uma boa gestacao.

6.3. Renda

J& com relacdo a renda domiciliar, segundo dados coletados no site
www.seade.com.br, no ano de 2000 no municipio de Araraquara foi de 2,91 saldrios
minimos. No estudo de Azevedo e Sampaio (2003) a maior concentrag¢do de renda total das
familias das 99 gestantes avaliadas, encontrava-se na faixade 1 a3 S.M (51,5%).

Ja no estudo de Rocha et al. (2005) a renda familiar de 77,6% das gestantes era de 3
ou menos S.M. mensais, € dessas, 12,3% recebiam menos de 1 S.M.

Esses dados apresentam-se bastante préximos dos coletados em Araraquara onde a

maioria das gestantes (65,57%) possui renda familiar entre 1 € 3 S. M.

6.4. Presenca de Saneamento Basico

Ao analisarmos se a populacdo estudada apresentava condi¢des satisfatérias de
moradia, ou seja, condicdes minimas de saneamento bdsico, nossos resultados
demonstraram que 100% das gestantes possuem residéncia que dispde de dgua tratada,
esgoto e energia elétrica. Esses resultados confirmam que Araraquara possui uma boa
politica de saneamento basico. Estudos de Azevedo e Sampaio (2003), constataram que das
99 gestantes avaliadas, apenas nas residéncias de 86,5% delas havia dgua proveniente do
abastecimento publico, embora nem sempre dentro do domicilio, e cerca de 49,9%

dispunham de esgoto tratado ligado a rede publica.

6.5. Periodo Gestacional

O periodo gestacional compreende a quantidade de semanas de gestagdo e estas
representam: até 12 semanas refere-se ao primeiro trimestre; de 13 a 28 semanas ao
segundo trimestre; e acima de 28 semanas ao terceiro trimestre (VITOLO, 2003 a).

Estudo de Rocha et al. (2005) avaliou, também, o periodo gestacional das gestantes
demonstrando que 10,7% estavam no primeiro trimestre de gestacdo, 44% no segundo e

45,3% no terceiro trimestre de gestacdo. A populacdo avaliada em Araraquara ficou
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concentrada em gestantes que se encontravam no segundo trimestre de gestacao (49,18%) e
no terceiro trimestre de gestacao (50,82%).

Apesar do PSF propiciar o atendimento desde constatacdo da gravidez, neste
universo estudado ndo foi registrada a presenga de gestante no 1° trimestre de gestagio.

6.6. Condicoes Antropométricas e Alimentares

O IMC foi analisado segundo os critérios do SISVAN utilizando o peso pré-
gravidico, a estatura e a idade gestacional.

Estudos de Franceschini et al. (2003), que utilizaram este mesmo critério,
demonstraram que as gestantes estudadas iniciavam a gestacdo com 55,4% de eutrofia,
31,1% de baixo peso e 13,5% com sobrepeso/obesidade. Para Azevedo e Sampaio (2003)
69,7% iniciaram a gestacao com peso adequado para estatura, 25,2% com baixo peso, 3,1%
com sobrepeso € 2% com obesidade. Para Rocha et al. (2005) 56,9% iniciaram a gestacdo
com peso adequado para estatura, 25,7% com baixo peso, 7,8% com sobrepeso e 9,6% com
obesidade.

Estes estudos comprovam que os resultados obtidos no presente trabalho vao ao
encontro do avaliado pela literatura vigente, pois 55,74% das gestantes avaliadas eram
eutrdficas.

Seguindo as recomendacdes da DRI (Tabela 2) para o consumo de energia, nossos
resultados demonstraram que 88,52% das gestantes apresentaram um consumo de energia
diaria abaixo do adequado.

Em relagdo ao ferro e ao célcio, a ingestdo destes apresentou-se abaixo da
recomendacgdo, ficando sua ingestdo deficiente. J4 a vitamina C apresentou valor de
ingestdo acima do recomendado.

Com relagdo ao ferro os resultados do presente trabalho contemplam os resultados
normalmente citados na literatura por outros autores (BARROS et al. (2004);
GANBARDELLA et al. (1999) e BEARD (1994)) em que os niveis de ferro encontrados
foram insuficientes e considerados um problema nutricional de grande relevancia na
populacdo brasileira, em particular nas criangas e gestantes. A alta média de consumo do
dcido ascdrbico foi corroborada por outros autores (ANDRADE (2000); EISENSTEIN et
al. (2000); MACHADO (2001)), os quais demonstraram que nos grandes centros urbanos

brasileiros sao registrados niveis 6timos de ingestdo deste nutriente.



72

Ao analisarmos a prevaléncia do consumo didrio e semanal de alimentos os dados
da presente pesquisa demonstraram que apesar dos alimentos bdsicos, considerados
excelentes fontes caldricas, terem sido referidos por grande propor¢do das entrevistadas,
isso ndo significou o consumo de uma dieta adequada em energia. O mesmo se repete para
o consumo freqiiente de alimentos ricos em ferro, como feijdo e carnes, e em cédlcio como
leite e derivados. Esses resultados, como os de outros estudos (EISENSTEIN et al. (2000);
MACHADO (2001)), revelam que esses alimentos, apesar de fazerem parte da dieta
habitual das gestantes, ndo sdo consumidos em quantidades suficientes para atender as suas

necessidades dietéticas diarias.

6.7. Relevancia do Profissional Nutricionista no Atendimento a Gestantes em
PSF

O PSF apresenta-se como uma possibilidade de reestruturacdo da atencdo bdsica a
saude. No entanto, em sua aplicacdo foram observados alguns aspectos de funcionamento
que poderiam ser aperfeicoados. Parte deles decorrentes da necessidade de aumentar a
articulag¢do da populagdo com o programa, afetando a atencdo com a satide de modo geral e
especificamente as condi¢des nutricionais.

Sao multiplas as dimensdes que influenciam o comportamento alimentar da
populacdo em geral, especialmente da gestante durante a gestagcdo, desde condigdes socio-
econOmicas, bioldgicas, comportamentais e de assisténcia pré-natal, na aquisi¢do de habitos
alimentares adequados a gestacdo e neste ciclo de vida, que podem ficar incorporados para
toda vida.

Todavia, é preciso compreender as particularidades de cada usudrio do programa
por cada profissional envolvido no PSF. O reconhecimento do trabalho e a concessdo de
espaco de cada um, dentro da equipe, sdo necessarios para haver maior integracdo, troca de
conhecimentos e a mesma concepgio. E necessédrio adaptar os conhecimentos técnicos 2
realidade de cada individuo, a sua rotina e a sua capacidade de compreendé-lo de maneira
que possa ser aplicado em algum aspecto de sua vida e de sua familia.

Os resultados apresentados apontam para a necessidade de estudos mais
compreensivos, que detalhem com maior precisdo formas mais adequadas de repasse de

conhecimento pelos profissionais de satde sobre a alimentagdo para as gestantes.
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Como educador e profissional da saide, o nutricionista, se inserido no contexto do
PSF, ndo como voluntdrio, mas como mais um profissional da equipe, pode contribuir com
informagdes sobre alimentacdo e nutricdo para a populacdao em geral. Especificamente para
gestantes, pode contribuir com informagdes sobre: aspectos fisioldgicos da gestacdo;
avaliacdo do estado nutricional e o ganho de peso durante a gesta¢do; recomendacdes
nutricionais para gestante; os fatores de riscos que envolvem a gestacado e sua influéncia no
desenvolvimento do feto e da crianga; a prética e o incentivo ao aleitamento materno; entre
outras informagdes e formas de intervencoes.

O Nutricionista € um profissional habilitado para ser inserido no PSF,
desenvolvendo a¢des de educacdo nutricional e isto deve ser reconhecido pelas equipes e
usudrios do servico. E preciso empreender uma luta coorporativa no sentido de criar esse
espaco institucional, com base na lei que regulamenta a profissao.

Essa luta tem importancia social, na medida em que a sociedade necessita desse
trabalho e essa necessidade € pouco reconhecida nas instdncias administrativas e
governamentais.

O pioneirismo da implantacdo do plano de saide no municipio de Araraquara € decorrente
da procura de novas acdes de saude que estavam surgindo no Brasil na década de 80, como
a utilizagdo racional dos recursos médicos, acdes integradas de saide e o estabelecimento

da assisténcia basica de sadde.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

- A populagdo estudada segundo suas condicdes sOcio-econdmicas apresentou Otimas
condi¢des de moradia, bom nivel de escolaridade e renda familiar dentro dos padrdes
brasileiros, porém podemos considerar alta a porcentagem de gestantes de risco visto que se

refere a aproximadamente 1/3 da populagdo estudada.

- A andlise do IMC no periodo pré-gravidico demonstrou uma alta porcentagem da
populacdo estudada fora dos padrGes normais, constatando assim a necessidade de

orientacdo nutricional para promocao de bons hdbitos alimentares.

- A andlise do consumo alimentar comprovou um desequilibrio na ingestdo de importantes
nutrientes durante o periodo gestacional, observado no baixo consumo didrio de energia,

ferro e célcio, demonstrando a necessidade de orienta¢do nutricional.
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Fonte: http://dtr2004.saude.gov.br/nutricac/documentos/orientacoes_basicas_sisvan.pdf
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9.2. Tabela 1: de Recomendacao de Vitaminas e Minerais
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9.3. Perfil do Municipio de Araraquara - SP

Territorio e Populacao
Area (Em km2)

Populagao
Densidade Demografica (Habitantes/km?2)

Taxa Geométrica de Crescimento Anual da Populacédo -
2000/2005 (Em % a.a.)

Grau de Urbanizacao (Em %)

Indice de Envelhecimento (Em %)

Populacdo com Menos de 15 Anos (Em %)

Populacdo com Mais de 60 Anos (Em %)

Razao de Sexos

Estatisticas Vitais e Saude

Taxa de Natalidade (Por mil habitantes)

Taxa de Fecundidade Geral (Por mil mulheres entre 15 e 49

anos)

Taxa de Mortalidade Infantil (Por mil nascidos vivos)

Taxa de Mortalidade na Infancia (Por mil nascidos vivos)

Taxa de Mortalidade da Populacdo entre 15 e 34 Anos (Por
cem mil habitantes)

Taxa de Mortalidade da Populacao de 60 Anos e Mais (Por
cem mil habitantes)

Maes Adolescentes (com menos de 18 anos) (Em %)

Mdes que Tiveram Sete e Mais Consultas de Pré-natal (Em
%

Partos Cesareos (Em %)

Nascimentos de Baixo Peso (menos de 2,5kqg) (Em %)

Gestacoes Pré-termo (Em %)

Leitos SUS (Coeficiente por mil habitantes)

Condicoes de Vida

Indice Paulista de Responsabilidade Social - IPRS - Dimens&o

Rigqueza

Indice Paulista de Responsabilidade Social - IPRS - Dimens&o

Longevidade

Indice Paulista de Responsabilidade Social - IPRS -

Ano

2005
2006
2005

2005

2005
2005
2005
2005
2005

Ano

2005

2005

2005
2004

2004

2004

2004

2004

2004
2004
2004
2003
Ano
2002
2004
2002

2004
2002

Municipio
1.011

195.844
191,53

1,22

95,82
59,81
20,23
12,10
94,66
Municipio
12,65
43,82

6,53
11,12

108,01

3.974,32
8,41
88,11

65,36
8,83

6,81

3,80
Municipio
45

45

69

75

59

Reg.
Gov.

7.189
555.847
76,36

1,38

92,97
49,76
22,30
11,10
98,80

Reg. Gov.

13,60
48,05

11,93
15,10

105,75

3.990,63
9,83
83,97

67,78
8,56

5,93

3,09

Reg. Gov.
40

71

57

84

Estado

248.600
40.484.029
160,70

1,56

93,65
39,17
24,43
9,57
95,85
Estado
15,50

53,86

13,44
16,50

152,66

3.960,17
7,76
72,61

52,48
9,07
7,67
1,97

Estado
50
52
67
70
52



Escolaridade

Indice Paulista de Responsabilidade Social - IPRS

Indice de Desenvolvimento Humano Municipal - IDHM

Renda per Capita (Em salarios minimos)

Domicilios com Renda per Capita até 1/4 do Saldrio Minimo
(Em %)
Domicilios com Renda per Capita até 1/2 do Salario Minimo

(Em %)
Habitacao e Infra-estrutura Urbana

Domicilios com Espaco Suficiente (Em %)

Domicilios com Infra-estrutura Interna Urbana Adequada
(Em %)

Coleta de Lixo - Nivel de Atendimento (Em %)

Abastecimento de Agua - Nivel de Atendimento (Em %)

Esgoto Sanitario - Nivel de Atendimento (Em %)

Esgoto Sanitario Tratado (Em %)

Lixo Domiciliar/Comercial Destinado a Formas
Sanitariamente Recomendaveis (Em %)

Educacao

Taxa de Analfabetismo da Populacao de 15 Anos e Mais (Em
%

Média de Anos de Estudos da Populacdo de 15 a 64 Anos

Populacdo de 25 Anos e Mais com Menos de 8 Anos de
Estudo (Em %)

Populacdo de 18 a 24 Anos com Ensino Médio Completo (Em

%
Emprego e Rendimento

Participacdo dos Empregos Ocupados da Agropecuaria no
Total de Empregos Ocupados (Em %)

Participacdo dos Empregos Ocupados da Industria no Total
de Empregos Ocupados (Em %)

Participacdao dos Empregos Ocupados da Construcao Civil no
Total de Empregos Ocupados (Em %)

Participacdo dos Empregos Ocupados do Comércio no Total
de Empregos Ocupados (Em %)

2004

2002

2004

2000

2000

2000

2000

Ano

2000

2000

2000
2000
2000
2003

2003

Ano

2000

2000

2000

2000

Ano

2003

2003

2003

2003

85

62 54

Grupo 1 - Municipios com nivel
elevado de riqueza e bons niveis
nos indicadores sociais

Grupo 1 - Municipios com nivel
elevado de riqueza e bons niveis
nos indicadores sociais

0,830 0,814
2,91 2,25 2,92
3,22 4,16 5,16
7,90 11,25 11,19

Municipio Reg. Gov. Estado

91,47 89,85 83,16
98,97 98,32 89,29
99,81 99,52 98,90
99,45 99,34 97,38
98,86 98,70 85,72
100 NA NA
10 NA NA

Municipio Reg. Gov. Estado

5,20 8,32 6,64

8,29 7,12 7,64
50,61 63,05 55,55
52,48 41,79 41,88

Municipio Reg. Gov. Estado

9,53 24,90 3,61
23,51 24,58 23,08
3,53 2,09 3,20
20,65 16,69 17,79



Participacdo dos Empregos Ocupados dos Servicos no Total
de Empregos Ocupados (Em %)

Rendimento Médio nos Empregos Ocupados na Agropecuaria

(Em reais)

Rendimento Médio nos Empregos Ocupados na Industria (Em

reais)

Rendimento Médio nos Empregos Ocupados na Construcdo
Civil (Em reais)

Rendimento Médio nos Empregos Ocupados no Comércio (Em

reais)

Rendimento Médio nos Empregos Ocupados nos Servicos

(Em reais)

Rendimento Médio no Total de Empregos Ocupados (Em

reais)
Economia

Participacdao nas Exportacdes do Estado (Em %)

Participacdo da Agropecuaria no Total do Valor Adicionado
(Em %)

Participacdo da Industria no Total do Valor Adicionado (Em
%

Participacdao dos Servicos no Total do Valor Adicionado (Em
%

PIB (Em milhdes de reais correntes)

PIB per Capita (Em reais correntes)

Participacdo no PIB do Estado (Em %)
Fonte: http://www.seade.gov.br/produtos/perfil/perfil.php

2003

2003

2003

2003

2003

2003

2003

Ano

2005

2004

2004

2004

2004
2004
2004

42,78

540,23

1.250,15

624,31

639,95

1.063,19

954,42

31,73

494,03

1.099,15

578,00

606,44

918,09

797,87

Municipio Reg. Gov.

1,316919

12,68

40,80

46,52

2.198,29
11.307,99
0,402170

2,731845

37,40

29,21

33,39

7.908,24
14.425,70
1,446787

86

52,33

529,87

1.451,38

901,60

840,50

1.281,38

1.202,95

Estado
100,000000

6,52

46,26

47,22

546.606,82
13.725,14
100,000000
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10.1. ANAMNESE GERAL
1. Dados pessoais:
a.Nome:
b. Data de nascimento: / / Idade:
c. Endereco: N°
d. Bairro: Telefone:

e. Estado civil:

( )solteira

( )casada

( )divorciada/separada
()“mora junto”

2. Aspectos socio-economicos:
a. Escolaridade: Profissao:

b. Renda familiar:

() Até 1 salario minimo

() Mais de 1 até 3 salarios minimos
() Mais de 3 até 5 salarios minimos
() Mais de 5 até 10 salarios minimos
() Mais de 10 salarios minimos

¢. Sua casa é:

() propria

( ) alugada

() cedida

() moradia coletiva

d. Nimero de comodos da sua casa:
() sala

() quarto

() cozinha

() banheiro
() garagem

e. Quais dos equipamentos estdo disponiveis na sua casa:
() fogdo a gas

() forno a gés

() geladeira

() radio

() aparelho de som

() televisdo

88



() videocassete
() computador
()DVD
() outros

f. Servigos e utilidades disponiveis na sua casa:
() energia elétrica

() 4gua encanada

() esgoto

() pogo

() fossa

() iluminagdo publica

() asfalto pavimentado

() coleta de lixo

89

g. Nimero de pessoas que moram na casa: adultos criangas (até 14 anos)

h. Quantos filho vocé tém?

3. Historico clinico:

a. Periodo gestacional semanas

Altura: m

Peso Anterior a Gestagdo kg IMC:____ Classificacdo:
Peso Atual: kg  Classificacdo segundo critérios de Rosso:
b. Apresenta alguma problema de sadde: ( )sim ( )nao

( )diabetes ( )pressao alta (hipertensdo) ( )obesidade

( )colesterol ( )triglicérides ( )outros

c. Antecedentes familiares:
( )diabetes ( )hipertensd@o ( )obesidade
( )colesterol ( Htriglicérides ( )outros

d. Faz uso de algum medicamento? ( )sim ( )ndo
Qual?

e. Seu intestino funciona todo dias?

f. Vocé toma bebida alcodlica? Com que freqiiéncia?
Quanto?
g. Vocé fuma? Ha quanto tempo? Tipo?

Quantos macos?

h. Pratica alguma atividade fisica? ( )sim ( )ndo
Qual?

Que tipo?




i. Quantas horas vocé dorme por dia?

j- Vocé tem o habito de tomar café? ( )sim ( )ndo
Quanto?

k. Consome produtos diet/light? ( )sim ( )ndo
Com que freqiiéncia?
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10.2. ANAMNESE ALIMENTAR

1. Habito alimentar:
a. Vocé apresenta intolerancia a algum alimento? ( )sim ( )ndo
Qual(ais)?

b. Vocé deixou de comer algum alimento por achar que ndo ird fazer bem ou por se sentir
mal? ( )sim ( )ndo

Qual(ais)?

2. Vocé usa sal para cozinhar? Quanto € o gasto de sal mensal na sua
casa?

3. Qual é o gasto de agicar mensal na sua casa? Vocé consome
adocantes? Quanto? Qual?

4. Qual é o gasto de Oleo mensal na sua casa? Qual é o tipo?
Na sua casa € utilizado outro tipo de gordura (banha,...)? ( )sim ( ) ndao  Qual?

5. Quantos copos de dgua vocé toma por dia?

6. Vocé realiza suas refeicdes em casa? Quem cozinha em sua
casa? Quantas refei¢cdes vocé realiza por dia Quais?:

( )café da manha ( )lanche da manha ( )almogo ( )lanche da tarde

( )jantar ( )ceia (‘lanche antes de dormir™)

7. Mastigacdo: ( )rapida ( Hlenta ( )moderada
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Refeicao/Horario

Alimentos

Quantidade

Café da manha

Colagao

Almocgo

Lanche

Jantar

Ceia
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Grupos

Diariamente

Semanalmente

Mensalmente

Nunca

Tipo

Energéticos

Arroz

Massas

Bolo

Bolacha

Milho

Polenta

Farinha

Batata

Mandioca

Pao

Reguladores

Hortalicas

Frutas

Construtores

Carnes

Bovina

Suina

Ave

Peixe

Visceras

Ovo

Embutidos

Lingiiica

Salsicha

Mortadela

Presunto

Grupos

Diariamente

Semanalmente

Mensalmente

Nunca

Tipo

Leite

Queijo

Togurte

Coalhada
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Leguminosa

Feijao

Ervilha

Lentilha

Grao-de-bico

Soja

Amendoim

Energéticos extras

Gorduras

Banha

Oleo

Margarina

Manteiga

Maionese

Bacon

Diversos

Bala

Sorvete

Doces

Chocolates

Refrigerante

Salgadinho

Outros
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