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RESUMO 
 

INTRODUÇÃO: Em alguns ciclos da vida, desnutrição, obesidade e seus 
respectivos agravantes podem ser um disparador de problemas nas condições 
gerais do indivíduo, como por exemplo, no período gestacional. A gestação é um 
período de intensas modificações fisiológicas, metabólicas e nutricionais, em que 
baixo peso e obesidade podem afetar negativamente a saúde da mãe e do 
concepto. Dentre todas as complicações da saúde materna e fetal que a 
inadequação do estado nutricional pode gerar, tem-se uma possível influência no 
desfecho da gestação, incluindo-se uma antecipação do parto, gerando uma 
condição perigosa e temida pelos profissionais de saúde que lidam com obstetrícia e 
neonatologia, a prematuridade. OBJETIVO: Avaliar o estado nutricional e o 
consumo alimentar de mães de recém-nascidos prematuros atendidos em um 
hospital de referência na zona Norte de São Paulo. MÉTODOS: Estudo transversal, 
qualitativo, conduzido em mães de RN prematuros (menor que 37 semanas 
completas), grupo I e termo (maior que 37 semanas), grupo II, internados no hospital 
de referência. Foi aplicado aos dois grupos um Instrumento de Coleta de Dados 
desenvolvido pela própria pesquisadora contendo as variáveis de peso (no início e 
fim da gestação), estatura, idade gestacional, doenças associadas, tipo de parto e 
medidas do RN ao nascer. Por fim, para avaliação do consumo alimentar, foi 
aplicado as puérperas um Questionário de Frequência Alimentar, que objetivava 
coletar informações referentes à rotina alimentar no período em que a mesma 
encontrava-se gestante. RESULTADOS: A coleta de dados ocorreu no período de 
janeiro a junho de 2017. A amostra foi constituída por 48 participantes, sendo 24 do 
grupo I e 24 do grupo II. Observou-se baixa adesão aos suplementos indicados 
nesse ciclo da vida (54,1% referiram uso de ácido fólico e 25% de cálcio). Mais da 
metade das mães de prematuros do grupo I ganharam peso abaixo do recomendado 
(62,5%), sendo que, juntos, sobrepeso e obesidade, predominaram a classificação 
final de acordo com o índice de massa corporal (45,8%). O consumo alimentar das 
gestantes foi no geral constituído por inadequações, sendo os grupos de 
leguminosas, carnes, ovos e gorduras os únicos perto da adequação. 
CONSIDERAÇÕES FINAIS: A partir das inadequações encontradas, torna-se 
fundamental um acompanhamento durante o pré-natal que considere as 
necessidades nutricionais das gestantes como um todo, avaliando o uso de 
suplementação, o estado nutricional e os hábitos alimentares adotados durante esse 
período.  
 

Palavras-chave: Gravidez. Nascimento Prematuro. Estado Nutricional.  
  



 
 

ABSTRACT 
 

INTRODUCTION: In some cycles of life, malnutrition, obesity and their respective 
aggravating factors can be a trigger for problems in the general conditions of the 
individual, such as during the gestational period. Gestation is a period of intense 
physiological, metabolic and nutritional changes, in which low weight and obesity can 
negatively affect the health of the mother and the concept. Among all the 
complications of maternal and fetal health that the inadequacy of nutritional status 
can generate, a possible influence on the outcome of the gestation is possible, 
including an anticipation of delivery, generating a dangerous condition feared by the 
health professionals who deal with obstetrics and neonatology, the prematurity. 
OBJECTIVE: To evaluate the nutritional status and dietary intake of the mother’s 
premature newborn attended at a referral hospital in the North area of São Paulo. 
METHODS: This was a qualitative, cross-sectional study conducted in mothers of 
premature infants (less than 37 completed weeks), group I and term (greater than 37 
weeks), group II, hospitalized at the referral hospital. An instrument of Data 
Collection developed by the researcher was applied to the two groups, containing the 
variables of weight (at the beginning and end of gestation), height, gestational age, 
associated diseases, type of delivery and NB measurements at birth. Finally, for the 
evaluation of the food consumption, to the puerperae was applied a food frequency 
questionnaire, which aimed to collect information about the food routine in the period 
that she was  pregnant. RESULTS: Data were collected from January to June 2017. 
The sample consisted of 48 participants, 24 from group I and 24 from group II. Low 
adherence to supplements indicated in this l cycle of life was observed (54,1% 
reported use of folic acid and 25% of calcium). More than half of the mothers of 
premature infants of group I gained weight below the recommended level (62,5%), 
and together, overweight and obesity, the final classification according to the body 
mass index predominated (45,8%). The food consumption of the pregnant women 
was generally constituted by inadequacies, being the group of legumes, meat, eggs 
and fats the only ones near the adequacy. FINAL CONSIDERATIONS: Based on the 
inadequacies found, it is essential to have a prenatal follow-up that considers the 
nutritional needs of pregnant women as a whole, evaluating the use of 
supplementation, nutritional status and dietary habits adopted during this period. 
 

Keywords: Pregnancy. Premature Birth. Nutritional Status.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

A alimentação é um direito do cidadão e é um requisito para garantir a 

promoção e a proteção da saúde. Portanto, as ações voltadas à nutrição devem ser 

realizadas em conjunto com as de saúde e são de responsabilidade do Sistema de 

Saúde1. 

Diante das mudanças culturais, sociológicas, políticas e econômicas 

vivenciadas pelo Brasil, as práticas alimentares foram se modificando e atualmente, 

os problemas nutricionais são diferentes dos enfrentados a anos atrás. As taxas de 

desnutrição conquistaram grandes quedas, no entanto, sobrepeso e obesidade 

vivem um momento crítico, caracterizando um período de transição nutricional em 

que tanto desnutrição quanto obesidade podem ser encontradas em um mesmo 

território1. 

Dessa forma, faz-se necessário que os equipamentos de saúde estejam 

prontos para atender diferentes demandas, sobretudo no que diz respeito às 

relacionas a algum tipo de Doença Crônica Não Transmissível (DCNT), já que essa 

é uma crescente demanda no Brasil1,2. 

As DCNT se tornaram uma ameaça à saúde global e ao desenvolvimento 

humano, ocupando a primeira causa de morte no Brasil. Isso se atribui 

principalmente ao fato da transição citada anteriormente, em que a população 

passou a ter maior acesso a alimentos em geral, incluindo os ultraprocessados e a 

globalização de hábitos não saudáveis2. 

Em alguns ciclos da vida, desnutrição, obesidade e seus respectivos 

agravantes podem ser um disparador de problemas nas condições gerais do 

indivíduo, como por exemplo, no período gestacional3,4. 

A gestação é um período de intensas modificações fisiológicas, metabólicas e 

nutricionais, em que baixo peso e obesidade podem afetar negativamente a saúde 

da mãe e do concepto. Mulheres que estão desnutridas ou que ganham peso 

insuficiente durante a gestação criam um ciclo em que a expansão do volume 

plasmático é menor, levando a uma diminuição no fluxo placentário e então, ao 

menor transporte de nutrientes e oxigênio para o feto.  Esse quadro leva a uma série 

de consequências a saúde do feto, como restrição de crescimento intrauterino 

(RCIU), prejuízos ao desenvolvimento neurológico, imunológico e sequelas no 

crescimento pós-natal5. 
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Por outro lado, o sobrepeso e a obesidade também geram sérios agravos à 

saúde da dupla mãe-filho principalmente no final da gestação. O excesso de peso é 

importante fator de risco para complicações como diabetes, hipertensão e 

macrossomia fetal, sendo de duas a seis vezes maior a chance de acometer essas 

mulheres. A obesidade também parece estar associada ao nascimento de crianças 

com defeito de tubo neural, independente dos níveis de ácido fólico materno, além 

disso, o acúmulo excessivo de gordura durante a gestação gera complicações 

obstétricas, levando ao maior número de partos por via cesárea5. 

Dentre todas as complicações da saúde materna e fetal que a inadequação 

do estado nutricional pode gerar, tem-se uma possível influência no desfecho da 

gestação, incluindo-se uma antecipação do parto, gerando uma condição perigosa e 

temida pelos profissionais de saúde que lidam com obstetrícia e neonatologia, a 

prematuridade6. 

O conceito atualmente adotado pela Organização Mundial de Saúde (OMS) 

para a prematuridade é de todo bebê nascido até 36 semanas e seis dias de 

gestação. Sendo que os nascidos antes de 28 semanas são considerados 

prematuros extremos, os nascidos entre 28 e 32 semanas, muito prematuros e entre 

32 a 36 semanas e seis dias, prematuros tardios7. 

A nível mundial, estima-se que por ano nasçam 15 milhões de crianças 

prematuras (um em que cada dez nascimentos são prematuros), sendo que, em 

2015, a prematuridade provocou um milhão de mortes em recém-nascidos (RN). É 

relevante destacar que, os prematuros sobreviventes crescem por vezes, com 

problemas no desenvolvimento, incluindo disfunções neurológicas, gerando déficit 

no aprendizado, no sistema visual e auditivo. Ainda, a prematuridade é a principal 

causa de morte no primeiro mês de vida e em crianças menores de cinco anos8.  

Um estudo feito pelo Fundo das Nações Unidas pela Infância (UNICEF) em 

2013 mostrou que a prevalência de crianças prematuras no Brasil é igual ao de 

países de baixa renda (11,7% em relação a todos os partos realizados no país), 

colocando-o em décimo colocado entre os que mais nascem prematuros. E segundo 

os pesquisadores, esse número segue crescendo. Dessa forma, a condição da 

prematuridade representa um grande desafio para os serviços de saúde e para os 

que nele trabalham8.  

Quanto menor a idade gestacional, maiores são as demandas geradas por 

esse indivíduo. Por conta de seu incompleto desenvolvimento fetal, é necessário o 
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uso de tecnologias cada vez mais avançadas (medicamentos, equipamentos de 

ventilação mecânica cada vez mais tecnológicos, equipes prontas para atuação 

imediata em sala de parto), tornando possível a sobrevivência de um RN com menos 

de 1000g. No entanto, essa é uma criança que necessitará de uma longa internação, 

demandando altos custos para o serviço de saúde, bem como para sua família e 

para si mesmo, já que o desmame precoce por vezes é realizado, além do 

distanciamento de suas famílias9.  

Os estudos demonstram que a prematuridade é uma situação multifatorial, em 

que se tem como circunstâncias mais prevalentes a idade materna, condições 

socioeconômicas desfavoráveis, situação conjugal insegura, atividade profissional 

exercida, antecedentes ginecológicos e obstétricos (gemelaridade, antecedente de 

parto prematuro), intercorrências gestacionais (alterações no líquido amniótico, 

descolamento prematuro de placenta, amadurecimento cervical, pré-eclâmpsia, 

dentre outros), falta de assistência pré-natal, e hábitos de vida maternos 

inadequados, como a utilização de substâncias lícitas ou ilícitas, sedentarismo e 

ainda, hábitos alimentares inadequados10, 11.   

A literatura tem apontado associações com o estado nutricional materno e 

desfechos gestacionais. Estudos mostraram que mães que mantiveram uma 

alimentação dentro dos padrões de recomendação tiveram filhos com mais de 2500g 

e, além disso, foi observada uma redução na prematuridade e diabetes 

gestacional12.  

Levando em conta que o estado nutricional inadequado acarreta riscos à 

dupla mãe-feto, e que essa inadequação é passível de intervenção, estudos visam 

preconizar medidas a serem adotadas na assistência pré-natal. O Institute of 

Medicine, estabelece faixas adequadas de ganho de peso (em quilos – kg) durante a 

gestação, sendo de 11 a 16kg nas mulheres eutróficas, 7 a 11,5kg nas com 

sobrepeso, 5 a 9kg nas com obesidade e uma faixa maior, de 12,5 a 18kg nas 

mulheres que estão com baixo peso. Essas recomendações visam minimizar os 

danos que o ganho de peso insuficiente ou excessivo podem causar tanto na saúde 

da gestante, quanto na saúde do feto que está sendo gerado13.  

Além da extensa preocupação com o ganho de peso durante a gestação, é de 

extrema importância a monitorização da qualidade da dieta que essas mulheres 

consomem nesse período, pois elas precisam de energia e nutrientes em 

quantidades suficientes para manter sua saúde e permitir o adequado 
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desenvolvimento fetal. Dessa forma, a qualidade do padrão alimentar das gestantes 

deve ser um item de atenção dos profissionais envolvidos na atenção pré-natal14. 

 

 

1.1 Justificativa  

 

Considerando a gravidade da prematuridade e a importância de se 

estabelecer meios de prevenção dessa condição, torna-se necessário a ampliação 

de estudos que tratem a possível associação entre o estado nutricional materno e as 

suas repercussões no trabalho de parto prematuro, visto que condições nutricionais 

inadequadas são passíveis de prevenção e devem ser foco de atenção dos 

profissionais da área da saúde não só na assistência pré-natal, mas também nos 

períodos pré-concepção.  
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Avaliar o estado nutricional e o consumo alimentar de mães de RN prematuros 

atendidos em um hospital de referência na zona Norte de São Paulo.  

 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

 Classificar o estado nutricional no início e término da gestação de mães de RN 

prematuros; 

 Classificar o ganho de peso total durante a gestação de acordo com o 

recomendado pela OMS; 

 Avaliar a qualidade da dieta materna, durante o período gestacional, segundo a 

quantidade de porções recomendadas pelo Guia Alimentar para a População 

Brasileira de 2006. 
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3 MÉTODOS  

 

Trata-se de um estudo transversal, comparativo, do tipo quantitativo, 

conduzido em mães de RN prematuros internados na Unidade de Terapia Intensiva 

Neonatal (UTIN) e no Alojamento Conjunto (AC) do Hospital Municipal e 

Maternidade-Escola Dr. Mário de Moraes Altenfelder Silva, localizado no bairro de 

Vila Nova Cachoeirinha na zona Norte da cidade de São Paulo, no período de 

janeiro a junho de 2017. 

As participantes foram separadas em dois grupos, sendo: grupo I, constituído 

por mães de RN prematuros e grupo II mães de RN nascidos a termo (idade 

gestacional de nascimento maior que 37 semanas)15. Com o objetivo de evitar 

interferência nas causas da prematuridade, optou-se por incluir apenas aquelas 

participantes que tiveram trabalho de parto prematuro (TPP) sem causa, excluindo-

se então, os partos prematuros por indicação médica, ou seja, por alguma patologia 

que indicasse a resolução precoce da gestação, como por exemplo: gestação de 

múltiplos, intercorrências com a placenta, TPP anterior, infecções ou outros 

problemas no líquido amniótico, eclâmpsia, restrição de crescimento intrauterino, 

síndrome HELLP, dentre outros. E ainda, para haver homogeneidade entre os 

grupos, as participantes do grupo II que apresentaram qualquer uma das 

intercorrências citadas acima, também foram excluídas do estudo.  

Além dos critérios já citados, as seguintes condições também foram adotadas 

como critério de exclusão para ambos os grupos: mulheres menores de 19 anos 

(pois o questionário adotado abarca a faixa etária acima dos 19 anos), mulheres 

com alguma dificuldade de compreensão ou que não compreendiam a língua 

portuguesa, pois essas características impediriam a aplicação dos questionários.  

Nesse estudo foi realizada avaliação antropométrica, a fim de realizar a 

classificação do estado nutricional materno no início e no término da gestação bem 

como avaliação do seu consumo alimentar durante esse período. 

 

3.1 Coleta de dados e procedimentos 

As puérperas que não apresentaram os critérios de exclusão foram 

convidadas a participar do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A). 
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Com auxílio do relatório de nascidos vivos do hospital, foi realizado um 

levantamento do setor em que estavam internadas as mães dos RN prematuros e 

termo. Após esse levantamento, as mães que ainda estavam internadas no hospital 

eram abordadas à beira leito, já as que recebiam alta hospitalar, participavam do 

estudo no momento de visita a UTIN. 

Os dados foram coletados em três momentos. 

 Levantamento de prontuário: a partir do prontuário da mãe, foram coletados 

dados pessoais, referentes à saúde dessa mulher; como presença ou não de 

doenças associadas, evolução e tipo de parto e a recuperação da paciente. 

 Caderneta da gestante: onde eram coletados dados antropométricos 

referentes ao período gestacional. 

 Entrevista estruturada: momento em que era aplicado um Questionário de 

Frequência Alimentar (QFA) (ANEXO A) que objetiva investigar de maneira 

retrospectiva os hábitos alimentares da participante. 

Para auxílio da coleta, foi utilizado um Instrumento de Coleta de Dados de 

Prontuário (APÊNDICE C) criado pela pesquisadora para caracterizar a população 

incluída no estudo, contendo os seguintes dados: número do prontuário, idade, 

renda, escolaridade, idade gestacional ao nascimento, via de parto, doenças 

associadas, estatura, peso no início da gravidez e anterior ao parto e possíveis 

intercorrências no parto. Além disso, foram coletadas medidas antropométricas dos 

recém-nascidos: peso, comprimento e perímetro cefálico. 

 

 

3.2 Antropometria 

 

A partir dos dados de peso e estatura, foi calculado o Índice de Massa 

Corporal (IMC) a partir da seguinte fórmula: peso (kg) / estatura (m)2. Os resultados 

foram avaliados segundo a metodologia proposta por Atalah et al., e preconizada 

pelo Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN)16, sendo então 

classificado o estado nutricional de cada participante. Esse procedimento foi 

realizado com o peso da primeira consulta de pré-natal e com o último peso antes do 

parto.  

Além disso, com a classificação do estado nutricional inicial (com o peso do 

início da gestação), foi calculado o quanto de peso a participante deveria ter ganho 
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durante a gestação, de acordo com o recomendado pela OMS16, para comparação 

com a quantidade real de peso que ela adquiriu.  

Com relação às medidas dos RNs, para os participantes do grupo I, os dados 

foram plotados nas curvas respectivas a cada medida (peso, comprimento e 

perímetro cefálico), de acordo com os gráficos de Fenton (já que esses são 

específicos para prematuros)17. Os participantes do grupo II, tiveram suas medidas 

plotadas nas curvas da OMS (especificas para crianças nascidas à termo)18. 

 

 

3.3 Consumo alimentar 

 

Para investigação do consumo alimentar, foi utilizado um QFA validado 

(ANEXO A) que permite a realização de um estudo da dieta habitual em um tempo 

pregresso, de até um ano anterior. Dessa forma, torna-se possível investigar 

associações do padrão alimentar gestacional com os desfechos de interesses19. 

A análise dos questionários foi feita a partir do agrupamento das categorias 

presentes no QFA, que foram então comparadas com os grupos alimentares 

presentes no Guia Alimentar para a População Brasileira de 2006, sendo esses os 

seguintes subgrupos apresentados pelo Guia: cereais, tubérculos e raízes, frutas, 

legumes e verduras, leguminosas, leites e derivados, carnes e ovos, gorduras, 

açúcares e doces20.  

 

 

3.4 Aspectos éticos 

 

Após apreciação e autorização por parte dos representantes e/ou 

responsáveis da instituição coparticipante, uma vez que a instituição proponente é a 

Universidade de Santo Amaro, o projeto foi submetido na Plataforma Brasil, em 

cumprimento aos preceitos éticos envolvendo a pesquisa. Então encaminhado à 

instituição coparticipante um Termo de Compromisso e Confidencialidade de Uso da 

Informação contida nos prontuários (APÊNDICE B) e para a participação da 

pesquisa foi entregue às mães o TCLE (APÊNDICE A). 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos da Universidade de Santo Amaro, em 17 de novembro de 2016 (CEP no 



18 
 

1.823.462) (ANEXO B). A coleta de dados foi iniciada somente após a aprovação e 

parecer emitido pelo Comitê de Ética em Pesquisa. 

Os dados da pesquisa foram utilizados apenas para os propósitos do estudo 

em respeito às normas de pesquisa da Resolução 466/201221.  

 

 

3.5 Análise dos Dados 

 

Para análise dos resultados foram aplicados os seguintes testes estatísticos: 

 Teste de Mann Whitney22: com o objetivo de comparar os recém-nascidos 

prematuros e termo em relação aos valores de peso, comprimento e perímetro 

cefálico. 

 Teste do Quiquadrado para tabela de contingencia ou Teste exato de Fisher22: 

usado com o objetivo de comparar os grupos I e II em relação à suplementação e 

à evolução do peso materno. Esse mesmo teste foi aplicado para comparar os 

grupos de puérperas em relação ao consumo alimentar. O teste foi aplicado 

separadamente, para as participantes do grupo I e II.  

 Teste G de Cochran22: com o propósito de comparar a frequência do uso dos 

suplementos alimentares e dos grupos alimentares.  
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4  RESULTADOS 

 

A amostra do estudo foi composta por 48 puérperas, sendo 24 de cada grupo 

(I e II). Durante o período de coleta de dados, 107 mulheres não puderam participar 

da pesquisa por apresentarem um ou mais critérios de exclusão, sendo que os 

motivos mais frequentes foram: gemelaridade, descolamento prematuro de placenta, 

eclâmpsia, infecções no líquido amniótico, TPP anterior, puérpera adolescente e 

centralização fetal.   

A tabela 1 lista as características socioeconômicas das participantes. 

 

Tabela 1. Dados socioeconômicos das participantes do estudo, São Paulo, 2017.  

Variáveis 
Média Desvio padrão Mínimo Máximo 

I II I II I II I II 

Idade materna 28,3 29,9 7,2 5,7 20 21 42 39 

Escolaridade (anos) 10,0 10,5 2,5 2,4 5 5 14 15 

Renda (salários mínimos) 2,7 2,6 1,8 2,5 0 1 8 8 

 

Com relação a via de parto, 58,3% foi realizado por via vaginal, 6,2% por via 

vaginal com fórceps e 35,4% cesárea. Sendo que as idades gestacionais mais 

frequentes no grupo I foram 31, 35 e 36 semanas, somando 62,5% do total de 

participantes. Já no grupo II, as idades de 39 e 40 semanas totalizaram 70,8% da 

amostra. 

As doenças associadas mais frequentes durante a gestação foram: infecção 

do trato urinário (ITU) de primeiro trimestre (25% em ambos os grupos) e anemia 

(16,6% e 20,8% nos grupos I e II respectivamente). 8,33% das participantes 

apresentaram hipertensão arterial crônica, hipertensão gestacional ou diabetes 

mellitus gestacional.  

A tabela 2 mostra a suplementação materna durante a gestação.  

 

 Tabela 2. Puérperas do grupo I e II, segundo uso de suplementação, São Paulo, 

2017.  

 Suplemento 
Grupo I 
n (%) 

Grupo II 
n (%) 

TOTAL       
n (%) 

Ácido fólico 11 (45,8) 15 (62,5) 26 (54,16) 
Sulfato ferroso 21 (87,5) 23 (95,8) 44 (91,96) 

Cálcio 4 (16,7) 8 (33,3) 12 (25) 

X2calculado=0,94 p=0,8157 
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De acordo com o teste do Quiquadrado22, não houve diferença significante 

entre os grupos. No entanto, nota-se que o uso de suplementação foi maior no grupo 

II.  

As tabelas 3 e 4 apresentam o ganho de peso gestacional a partir do estado 

nutricional, de acordo com os grupos.  

 

Tabela 3. Gestantes do grupo I, segundo ganho de peso de acordo com o estado 

nutricional inicial, São Paulo, 2017. 

Estado nutricional 
inicial 

n 

Ganho de peso total 

Insuficiente 
n (%) 

Adequado  
n (%) 

Excessivo  
n (%) 

Baixo peso 1 0 1 0 
Adequado 11 8 (72,72) 3 (27,27) 0 
Sobrepeso 10 5 (50,00) 3 (30,00) 2 (20,00) 
Obesidade 2 2 (100,0) 0 0 

TOTAL 24 15 (62,5) 7 (29,16) 2 (8,33) 

X2calculado=4,11 p=0,1279 

 

Tabela 4. Gestantes do grupo II, segundo ganho de peso de acordo com o estado 

nutricional inicial, São Paulo, 2017. 

Estado nutricional 
inicial 

n 
Ganho de peso total 

Insuficiente 
n (%) 

Adequado  
n (%) 

Excessivo  
n (%) 

Baixo peso 0 0 0 0 
Adequado 11 4 (36,36) 7 (63,63) 0 
Sobrepeso 9 3 (33,33) 3 (33,33) 3 (33,33) 
Obesidade 4 1 (25,0) 2 (50,0) 1 (25,0) 

TOTAL 24 8 (33,33) 12 (50,0) 4 (16,66) 

X2calculado=4,11 p=0,1279 

 

Percebe-se que a maioria das mães de prematuros (grupo I), ganhou peso 

abaixo do recomendado (62,5%), diferentemente do grupo II, em que 33,33% não 

atingiram o peso esperado. A partir do teste do quiquadrado22, não foi observado 

diferença significante entre os grupos.  

Já as tabelas 5 e 6, mostram a classificação do IMC, levando em 

consideração o peso inicial e o último peso antes do nascimento do RN.  
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Tabela 5. Classificação do estado nutricional final das gestantes do grupo I, de 

acordo com o Índice de Massa Corporal (IMC), segundo estado nutricional inicial, 

São Paulo, 2017. 

Estado nutricional 

TOTAL 
Inicial 

Final 

Baixo peso 
n (%) 

Adequado  
n (%) 

Sobrepeso 
 n (%) 

Obesidade  
n (%) 

Baixo peso 0 1 (100,0) 0 0 1 (100,0) 

Adequado 3 (27,27) 7 (63,63) 1 (9,09) 0 11 (100,0) 

Sobrepeso 0 2 (20) 8 (80) 0 10 (100,0) 

Obesidade 0 0 0 2 (100,0) 2 (100,0) 

TOTAL 3 (12,5) 10 (41,66) 9 (37,5) 2 (8,33) 24 (100,0) 

X2calculado=0,14 p=0,9325 

 

Tabela 6. Classificação do estado nutricional final das gestantes do grupo II, de 

acordo com o Índice de Massa Corporal (IMC), segundo estado nutricional inicial, 

São Paulo, 2017. 

Estado nutricional 

TOTAL 
Inicial 

Final 

Baixo peso 
n (%) 

Adequado  
n (%) 

Sobrepeso  
n (%) 

Obesidade   
n (%) 

Baixo peso 0 0 0 0 0 

Adequado 2 (18,18) 8 (72,72) 1 (9,09) 0 11 (100,0) 

Sobrepeso 0 1 (11,11) 7 (77,77) 1 (11,11) 9 (100,0) 

Obesidade 0 0 1 (25) 3 (75) 4 (100,0) 

TOTAL 2 (8,33) 9 (37,5) 9 (37,5) 4 (16,66) 24 (100,0) 

X2calculado=0,14 p=0,9325 

 

Nota-se a partir do IMC final, um aumento no número de gestantes com 

classificação inicial de adequação e que terminaram a gestação no baixo peso em 

ambos os grupos, sendo que no início da gestação nenhuma participante encontra-

se nessa classificação. Além disso, sobrepeso e obesidade, somaram nos dois 

grupos 52,08% da amostra total na classificação do estado nutricional inicial. Os 

grupos I e II não diferem significantemente quando comparados em relação ao 

ganho de peso e classificação do estado nutricional. 
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Tabela 7. Recém-nascidos do grupo I e II, segundo peso, comprimento e perímetro 

cefálico, São Paulo, 2017. 

g: gramas; cm: centímetros; DP: desvio-padrão; Máx: máximo; Min: mínimo.  
 

Todas as medidas estudadas (perímetro cefálico, comprimento e peso) 

estavam adequadas de acordo com as curvas de referência para idade. As medidas 

do grupo II foram significativamente maior (p<0,0001) que do grupo. I. 

As tabelas a seguir (8 e 9), mostram o consumo alimentar das puérperas 

entrevistadas durante a gestação.  

 
Tabela 8. Grupo I, segundo a recomendação do consumo alimentar coletado através 

do questionário de frequência alimentar, São Paulo, 2017. 

Grupos 
alimentares 

Abaixo Adequado Acima TOTAL 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

1 10 (41,66) 11 (45,83) 3 (12,50) 24 (100,0) 
2 13 (54,16) 10 (41,66) 1 (4,16) 24 (100,0) 
3 19 (79,16) 5 (20,83) 0 (0,00) 24 (100,0) 
4 7 (29,16) 17 (70,83) 0 (0,00) 24 (100,0) 
5 15 (62,50) 7 (29,16) 2 (8,33) 24 (100,0) 
6 7 (29,16) 17 (70,83) 0 (0,00) 24 (100,0) 
7 0 (0,00) 19 (79,16) 5 (20,83) 24 (100,0) 
8 0 (0,00) 9 (37,50) 15 (62,50) 24 (100,0) 

Gcalculado=15,79 p=0,0271 / X2calculado=0,82 p=0,3653 

1: cereais, tubérculos e raízes; 2: frutas; 3: legumes e verduras; 4: leguminosas; 5: 
leite e derivados; 6 carnes e ovos; 7: gorduras; 8: açúcares e doces.  

 

 

 

 

 

 

 

Variáveis 

Peso  
(g) 

Comprimento  
(cm) 

Perímetro cefálico 
(cm) 

Grupo I Grupo II Grupo I Grupo II Grupo I Grupo II 

Média 2,002 3,180 42,6 48,4 30,6 34,4 
DP 0,66 0,34 4,03 1,54 2,79 1,11 
Máx 3,380 3,770 49,0 52,0 34,5 36,5 
Min 0,750 2,580 36,0 44,5 25,0 32,0 

Mann 
Whitney 

z=5,37 p<0,0001 z=4,97 p<0,0001 z=4,90 p<0,0001 
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Tabela 9. Grupo II, segundo a recomendação do consumo alimentar coletado 

através do questionário de frequência alimentar, São Paulo, 2017.  

Grupos 
alimentares 

Abaixo Adequado Acima TOTAL 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

1 11 (5,83) 10 (41,66) 3 (12,50) 24 (100,0) 

2 16 (66,66) 7 (29,16) 1 (4,16) 24 (100,0) 

3 20 (83,33) 4 (16,66) 0 (0,00) 24 (100,0) 
4 8 (33,33) 16 (66,66) 0 (0,00) 24 (100,0) 

5 17 (70,83) 2 (8,33) 5 (20,83) 24 (100,0) 

6 10 (41,66) 13 (54,16) 1 (4,16) 24 (100,0) 

7 0 (0,00) 19 (79,16) 5 (20,83) 24 (100,0) 

8 0 (0,00) 7 (29,16) 17 (70,83) 24 (100,0) 

Gcalculado=42,35 p=0,0000 / X2calculado=0,82 p=0,3653 

1: cereais, tubérculos e raízes; 2: frutas; 3: legumes e verduras; 4: leguminosas; 5: 
leite e derivados; 6 carnes e ovos; 7: gorduras; 8: açúcares e doces.  

 

De acordo com o teste estatístico aplicado (G de Cochran)22, os grupos 

alimentares 4, 6 e 7 tiveram consumo significantemente maior que os demais, em 

ambos os grupos de participantes.  

No entanto, quando comparados o consumo alimentar das mães de 

prematuros com as de termo, não foi observada diferença significativa de acordo 

com o teste do quiquadrado22. 
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5  DISCUSSÃO 

 

Os achados desse estudo mostram que as puérperas participantes eram em 

sua maioria jovens e de baixo nível socioeconômico. O que vai de encontro com a 

população atendida pelo Hospital Municipal e Maternidade Escola de Vila Nova 

Cachoeirinha, que é composta em sua maioria por famílias que enfrentam situações 

de vulnerabilidade social23, 24.  

No que se refere ao tipo de parto, 17 (35,41%) gestantes (n=48) tiveram parto 

por via cesárea, sendo que dessas, 13 (76,47%) estavam com sobrepeso ou 

obesidade (de acordo com a classificação do IMC), ainda, dessas citadas, três 

(23,07%) ganharam peso acima do recomendado. Estudos demonstram risco 

aumentado para parto cirúrgico em mulheres com ganho de peso excessivo durante 

a gestação, e com maior valor de IMC25.  

As doenças associadas mais frequentes encontradas na amostra desse 

estudo são de extrema gravidade se não tratadas de imediato. A ITU é responsável 

por diversas complicações ao binômio mãe-bebê, sendo algumas delas: obstrução 

urinária, TPP, corioamnionite, anemia, pré-eclâmpsia, choque séptico e até mesmo o 

óbito26.  

Outra condição, que é passível de prevenção, e que também pode gerar 

grandes prejuízos a gestante é a anemia. Quando presente durante a gravidez, a 

anemia aumenta as chances de ocorrer aborto espontâneo, parto prematuro, baixo 

peso nascer e morte perinatal. Sendo que os efeitos podem se estender ao feto, 

causando RCIU, prematuridade, morte fetal e anemia no primeiro ano de vida27.  

A prevalência nacional da anemia em gestantes é de 30%, de acordo com o 

Ministério da Saúde28, prevalência maior do que a encontrada na amostra da 

presente pesquisa: 16,6% e 20,8%. Elert et al., em seu estudo com 157 parturientes, 

encontrou resultados que corroboram com o dessa pesquisa. 83,4% de sua amostra 

referiu fazer uso de sulfato ferroso em algum momento da gestação, contra 87,5% e 

95,8% no grupo I e II respectivamente. No entanto, é relevante destacar que o 

Ministério da Saúde preconiza a suplementação diária de 40mg de ferro elementar a 

partir da vigésima semana de gestação em mulheres não anêmicas27.   

Uma possível justificativa para a não adesão total das gestantes a 

suplementação do ferro são os efeitos colaterais que atingem a grande maioria. 
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Náuseas, cólicas, obstipação intercalada com episódios de diarreia, ficam mais em 

evidência para muitas mulheres do que a própria anemia29.  

Apenas 45,8% das participantes do grupo I fizeram uso de ácido fólico em 

algum momento da gestação, resultado semelhante ao encontrado por Andrade et 

al.30. Sabe-se que o uso dessa vitamina previne defeitos no fechamento do tubo 

neural e dessa forma, deve ser usada desde o período periconcepcional. O não 

fechamento do tubo neural pode levar a doenças graves, como anencefalia 

(condição incompatível com a vida) e a espinha bífida30.  

A OMS trás que o uso de suplementação de ferro e ácido fólico pelas 

gestantes é diretamente proporcional pelo nível socioeconômico no qual ela está 

inserida31. Fato esse que reforça o fato de poucas participantes do estudo fazerem 

uso de todos os suplementos.  

Em uma taxa muito menor, o cálcio foi pouquíssimo utilizado pelas gestantes. 

Esse mineral vem sendo utilizado desde 2002 como fator protetor contra a pré-

eclâmpsia, principalmente para aquelas mulheres que já apresentam fatores de 

risco. Dessa forma, o Ministério da Saúde passou a recomendar a utilização de 1,5 a 

2,0g de cálcio elementar diariamente, da vigésima semana até o nascimento do 

bebê, em áreas em que o consumo do mineral seja baixo e/ou para as mulheres 

com risco aumentando de desenvolver a pré-eclâmpsia. É válido destacar que no 

ano de 2013 a pré-eclâmpsia e a eclâmpsia foram as principais causas de morte 

materna no Brasil32,33.  

Com relação a antropometria materna, observa-se uma alta taxa de gestantes 

do grupo I com baixo ganho de peso durante a gestação (62,5%). Um estudo 

realizado no Rio Grande do Sul com 1235 puérperas, mostrou que um ganho de 

peso menor que 8kg, aumenta o risco de trabalho de parto prematuro25. 

Na classificação pelo IMC, observa-se que mesmo com a elevada taxa de 

baixo ganho de peso, sobrepeso e obesidade, somam juntos mais de metade da 

amostra em ambos os grupos. Gestantes com excesso de peso possuem risco 

aumentado para desenvolver distúrbio hipertensivo específico da gestação, pré-

eclâmpsia, diabetes gestacional, gerar bebês macrossômicos, morte fetal, trabalho 

de parto prolongado, maior dificuldade de recuperação do estado nutricional no pós-

parto34, 35. 

No entanto, a redução do ganho ponderal não é recomendada, devendo a 

gestante ser acompanhada por um profissional habilitado e ser orientada a um 
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ganho de peso adequado e gradual, em que não haja riscos para ela e nem para o 

bebê28.  

Esse estudo não encontrou associação entre o estado nutricional materno e o 

do recém-nascido, já que todos os bebês nasceram adequados para idade 

gestacional.  

No entanto, a literatura relata que filhos de mães que iniciam a gestação 

desnutridas, tendem a nascer pequenos para idade gestacional e podem chegar a 

apresentar RCIU. E gestantes com sobrepeso ou obesas, tendem a gerar filhos 

macrossômicos e com complicações metabólicas25, 36.  

Com relação ao consumo alimentar das puérperas durante o período 

gestacional, destaca-se um padrão alimentar ruim em grande parte da amostra (em 

ambos os grupos).  

No grupo I, observou-se que 62,50% ingerem leite e derivados abaixo do 

recomendado, mesmo com as necessidades de cálcio aumentadas nesse período, 

como citado anteriormente. Reforçando dessa maneira, a necessidade da 

suplementação e de orientações durante o pré-natal que preconizem uma dieta rica 

em alimentos fontes no mineral em horários que não prejudiquem a absorção do 

ferro. 

Os únicos grupos alimentares que tiveram consumo com pelo menos 50% de 

adequação foram, carnes e ovos, leguminosas, e gorduras. O consumo dos dois 

primeiros grupos citados é de fundamental importância, pois são fontes de proteína 

e sabe-se que esse nutriente exerce papel na formação tecidual materno e fetal, 

prevenindo assim a RCIU e o desenvolvimento da pré-eclâmpsia. Já com relação as 

gorduras, o estudo não separou o tipo consumido (saturada, poli-insaturada, trans, 

dentre outras), dessa forma esse resultado deve ser analisado com cautela, já que 

alimentação da população brasileira é constituída em sua maioria por gorduras 

saturadas e trans, que são deletérias ao sistema cardiovascular da gestante e 

contribui para o ganho de peso excessivo30. 

O consumo de doces e açucares foi de 62,5% das participantes do grupo I e 

70,83% no grupo II, acima da quantidade recomendada, dado semelhante ao 

encontrado por Santos et al.37. Sabe-se que esses alimentos são fonte de energia e 

dessa forma, seu consumo elevado favorece o ganho excessivo de peso37. 

Diferentemente do esperado, o grupo de cereais, tubérculos, raízes e 

alimentos à base de cereais (arroz, pão, biscoitos, bolos e macarrão), tiveram quase 
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50% de gestantes com consumo abaixo do recomendado. Esses alimentos feitos à 

base de cereais estão entre os que são obrigatoriamente fortificados com ferro, 

dessa forma, levando em considerando a alta taxa de inadequação desse grupo 

alimentar, é válido reforçar a importância da suplementação desse mineral. Esse 

dado difere do encontrado na literatura, já que diversos grupos de gestantes fazem 

desses alimentos à base de sua alimentação38. 

Frutas, legumes e verduras, foram pouco consumidos pelas gestantes 

participantes do estudo, semelhante ao padrão encontrado para a população 

brasileira que pouco utiliza esse grupo de alimentos em seus hábitos39. Para as 

mulheres grávidas, o consumo desses alimentos é fundamental, pois são ricos em 

vitaminas e minerais que facilitam a absorção de ferro e participam do metabolismo 

no organismo materno e fetal38. 

O presente estudo apresenta limitações. O viés da coleta de dados por meio 

do QFA, que é baseado em uma lista fixa de alimentos e apresenta certo grau de 

dificuldade de compreensão por parte das participantes, dificulta a mensuração dos 

dados coletados, no entanto esse ainda é o método mais confiável para captar 

dados de um tempo pregresso19.  

Além disso, trata-se de um estudo com amostra reduzida, já que foi 

necessária a exclusão de diversas gestantes, por se tratar de um hospital de alto 

risco em que grande número das pacientes atendidas possui alguma comorbidade. 

A partir dos resultados apresentados, estado nutricional e consumo alimentar 

não diferiram significantemente de acordo com os testes aplicados, entre os grupos I 

e II. No entanto os dados devem ser analisados com cautela, pois trata-se de uma 

população de risco em que apresentar estado nutricional inadequado, pode acarretar 

em prejuízos a curto e em longo prazo, como exposto ao longo desse estudo.  

Não foram encontrados estudos que tratem o estado nutricional de gestantes 

atendidas nesta maternidade, portanto, mais estudos são necessários a fim de 

investigar de maneira mais aprofundada os hábitos alimentares dessas mulheres, 

levando em consideração as condições físicas, psíquicas e sociais nos quais elas 

estão inseridas e que são determinantes nas escolhas alimentares citadas no 

decorrer desse trabalho. 

A ausência ou a baixa qualidade da assistência pré-natal está associada com 

uma qualidade de saúde ruim das mães e seus filhos, dessa forma é válido salientar 
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que os cuidados materno-infantis devem englobar a saúde integral do binômio, 

aumentando dessa forma conforto e a segurança de ambos37.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



29 
 

6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A maioria das participantes do estudo não fez uso das suplementações 

adequadamente, sendo que quase um quarto da amostra apresentou anemia. Mais 

da metade das mães de prematuros ganharam peso insuficiente durante a gestação 

(diferentemente das mães de bebês de termo). No entanto, de acordo com o IMC, 

sobrepeso e obesidade foram prevalentes na amostra, tanto no início quanto no fim 

da gestação.  

Os resultados desse estudo apontam para uma alta quantidade de 

inadequações nessas gestantes, destacando-se os grupos de cereais, legumes, 

verduras, frutas, leites e derivados, que tiveram consumo predominantemente 

abaixo do recomendado em ambos os grupos de participantes. Leguminosas, 

carnes, ovos e gorduras estavam com pelo menos metade da amostra dentro da 

adequação e por fim, açúcares e doces, encontravam-se acima do recomendado em 

mais da metade das participantes.  

A avaliação do uso de suplementação, do estado nutricional e do consumo 

alimentar durante o pré-natal são fundamentais, pois a partir da detecção de 

inadequações, o profissional de saúde pode resgatar essa gestante e corrigir hábitos 

deletérios. 

Considerando que um estado nutricional inadequado no decorrer da gestação 

afeta não só as condições de saúde da mulher, mas também do feto que está sendo 

gerado, destaca-se a importância de mais estudos na área, para que os profissionais 

de saúde possam embasar suas práticas, a fim de gerar um prognóstico favorável 

para a dupla mãe-bebê, podendo até mesmo evitar a prematuridade. 
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (continuação) 
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APÊNDICE B – Termo de Compromisso e Confidencialidade 
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APÊNDICE C – Instrumento de Coleta de Dados 
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ANEXO A – Questionário de Frequência Alimentar 
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ANEXO A – Questionário de Frequência Alimentar (continuação) 
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ANEXO A – Questionário de Frequência Alimentar (continuação) 
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ANEXO A – Questionário de Frequência Alimentar (continuação) 
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ANEXO A – Questionário de Frequência Alimentar (continuação) 
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ANEXO B – Aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO B – Aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa (continuação) 
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ANEXO B – Aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa (continuação) 

 


