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RESUMO 

Introdução: O cuidado e atenção à saúde da mulher são fundamentais em todos os ciclos da 

vida, especialmente durante a gravidez e o pós-parto, reconhecidos como período de risco 

para o desenvolvimento da obesidade. Uma das causas do excesso de peso em mulheres em 

idade reprodutiva é a retenção de peso pós-parto (RPPP) - diferença absoluta entre o peso pré-

gestacional e o peso pós-parto. Hábitos alimentares, fatores sociodemográficos e o ganho de 

peso gestacional parecem ser importantes determinantes para essa condição e precisam ser 

monitorados, tendo em vista os possíveis prejuízos da RPPP em longo prazo. Objetivo: 

Investigar a associação entre fatores sociodemográficos, gestacionais e puerperais e a retenção 

de peso 12 meses pós-parto. Métodos: Trata-se de uma coorte prospectiva que acompanhou 

puérperas em um hospital universitário de Belo Horizonte. As mulheres foram convidadas no 

puerpério imediato a participar de um atendimento nutricional durante o primeiro ano pós-

parto (n=260 na linha de base). Foram coletadas informações sociodemográficas, dados 

relativos ao período gestacional (incluindo um questionário de frequência alimentar), dados 

antropométricos da mulher e peso ao nascer do bebê. O padrão alimentar materno foi 

determinado pela Análise de Componentes Principais. A retenção de peso pós-parto (peso 12 

meses pós-parto - peso pré-gestacional autorrelatado) foi classificada como risco para 

obesidade se ≥7,5kg. Resultados: Participaram da análise de seguimento 75 mulheres, com 

média de 28,4 (IC95%: 27,0 – 29,7) anos de idade, 25,3% com RPPP excessiva, sendo em 

média 3,6kg (IC95%: 1.7 - 5,4kg). Foram identificados três padrões alimentares distintos, 

referentes ao período gestacional, respondendo por 33,14% da variância total. O Padrão 1, 

composto por pães, tubérculos e cereais, carnes e ovos, embutidos, industrializados e fast 

food, apresentou associação com a RPPP. O maior ganho de peso gestacional (β= 0,36; 

IC95%: 0,09 – 0,62), peso ao nascer do bebê (β= 0,01; IC95%: 0,01 – 0.01) e renda per capita 

(β= 0,01; IC95%: 0,01 -0,02) foram preditores da retenção de peso 12 meses pós-parto (p≥ 

0,001) mesmo após ajustes para padrão alimentar 1, idade materna, paridade, aleitamento 

materno aos 12 meses pós-parto, tipo de parto, número de consultas pré-natal, atividade física 

puerperal. Conclusão: Houve elevada prevalência de RPPP aos 12 meses pós-parto entre as 

participantes do estudo, tendo como preditores, o maior ganho de peso gestacional, o peso ao 

nascer do bebê e a renda per capita. Os resultados denotam a importância do monitoramento 

do estado nutricional da mulher desde o pré-natal até o pós-parto, com oferta de orientações 

nutricionais e de prática de atividade física, apropriadas à renda e demais características 

sociodemográficas, a fim de possibilitar o ganho de peso gestacional adequado, acompanhar o 

peso do bebê e oportunizar o retorno ao peso pós-parto.  

 

Palavras-chaves: Saúde materna, período pós-parto, fatores de risco, ganho de peso na 

gestação, retenção de peso pós-parto 

 

 

 

 

 

  



ABSTRACT 

Introduction: Care and attention to women's health are essential through all life cycles, 

especially during pregnancy and the postpartum, both recognized as periods of risk for the 

development of obesity. One of the causes of excess weight in women of reproductive age is 

postpartum weight retention (PPWR) - the absolute difference between pre-gestational weight 

and postpartum weight. Eating habits, sociodemographic factors and gestational weight gain 

seem to be important determinants for this condition and need to be monitored, in view of the 

possible damages of PPWR in the long run. Objective: To investigate the association 

between sociodemographic, gestational and puerperal factors and weight retention at 12 

months postpartum. Methods: This is a prospective cohort that monitored postpartum women 

at a university hospital in Belo Horizonte. In the immediate postpartum period, women were 

invited to participate in nutritional care during the first postpartum year (n=260 at baseline). 

Sociodemographic information, data related to the gestational period (including a food 

frequency questionnaire), anthropometric data on the mother and birth weight were collected. 

Maternal dietary pattern was determined by Principal Component Analysis. Postpartum 

weight retention (weight at 12 months postpartum minus self-reported pre-pregnancy weight) 

was classified as a risk for obesity if ≥7.5kg. Results: Seventy-five women participated in the 

follow-up analysis, with a mean of 28.4 (95%CI: 27.0 – 29.7) years of age, 25.3% with 

excessive RPPP, with an average of 3.6kg (95%CI: 1.7 - 5.4 kg). Three distinct dietary 

patterns were identified, referring to the gestational period, accounting for 33.14% of the total 

variance. Pattern 1, consisting of breads, tubers and cereals, meats and eggs, processed foods 

and fast food, was associated with PPWR. The highest gain in gestational weight (β= 0.36; 

95%CI: 0.09 – 0.62), baby’s birth weight (β= 0.01; 95%CI: 0.01 – 0.01) and per capita 

income (β= 0.01; 95%CI: 0.01 -0.02) were predictors of weight retention at 12 months 

postpartum (p≥ 0.001) even after adjustments for dietary pattern 1, maternal age, number of 

deliveries, breastfeeding maternal at 12 months postpartum, type of delivery, number of 

prenatal consultations, puerperal physical activity. Conclusion: There was high prevalence of 

PPWR at 12 months postpartum among the study participants, having the highest gestational 

weight gain, baby's birth weight and per capita income as predictors. The results show the 

importance of monitoring the nutritional status of women from prenatal to postpartum, 

offering appropriate nutritional guidelines and physical activity according to income and other 

sociodemographic characteristics, in order to enable the gain of adequate gestational weight, 

monitor the baby's weight and provide opportunities to return to postpartum weight. 

. 

Key-words: Maternal Health, Postpartum Period, Risk Factors, Gestational Weight Gain, 

Postpartum Weight Retention. 
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APRESENTAÇÃO 

A presente dissertação é composta inicialmente por introdução, objetivos e métodos, 

com as respectivas referências bibliográficas em formato Vancouver. Os resultados estão 

apresentados no formato de um artigo original formatado conforme as normas da revista a ser 

submetido. As considerações finais, os apêndices e os anexos complementam o volume. O 

formato atende as diretrizes de Resolução 10/2017, de 10 de agosto de 2017 do Colegiado de 

Pós-Graduação em Nutrição e Saúde da Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal 

de Minas Gerais – UFMG, disponível em http://www.enf.ufmg.br/index.php/resolucoes-do-

colegiado-pos-nutricao/990-revoga-a-resolucao-06-2015-que-regula-o-formato-de-

dissertacoes/file. 

  



SUMÁRIO 

1. INTRODUÇÃO................................................................................................................ 16 

1.1. Gestação...................................................................................................................... 17 

1.2. Consumo alimentar durante a gestação....................................................................... 19 

1.3. Retenção de peso pós-parto........................................................................................ 21 

1.4. Modelo conceitual....................................................................................................... 23 

2. OBJETIVOS..................................................................................................................... 26 

2.1. Objetivo geral............................................................................................................. 27 

2.2. Objetivos específicos.................................................................................................. 27 

3. MÉTODOS....................................................................................................................... 28 

3.1. Local do estudo........................................................................................................... 29 

3.2. Delineamento e População do Estudo........................................................................ 29 

3.3. Coleta de dados........................................................................................................... 30 

3.4. Retenção de peso pós-parto........................................................................................ 36 

3.5. Aspectos éticos........................................................................................................... 36 

3.6. Variáveis do estudo.................................................................................................... 36 

3.7. Análise dos dados....................................................................................................... 37 

4. Referências........................................................................................................................ 39 

5. Resultados e Discussão..................................................................................................... 43 

5.1. Artigo Original............................................................................................................ 44 

6. Considerações Finais........................................................................................................ 58 

7. Apêndices.......................................................................................................................... 63 

8. Anexos............................................................................................................................... 73 

 

 

 

 



16 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Introdução 
 

 



17 
 

INTRODUÇÃO 

O cuidado e atenção à saúde da mulher é fundamental em todos os ciclos da vida, 

especialmente no período pós-parto, que acarreta diversas mudanças no organismo 

feminino1. 

No atual cenário, a atenção à saúde materna apresenta foco principal na gestação e 

ainda existem poucos estudos relacionados à puérpera. Após o período gestacional, a 

maioria das ações visa assegurar os cuidados com a criança, bem como o aleitamento 

materno (AM), muitas vezes negligenciando o cuidado com a mulher e sua recuperação 

física2. O retorno ao peso pré-gestacional, por exemplo, é comumente pouco supervisionado 

e pode impactar na saúde futura da mulher. Esse tema será pautado na presente introdução, 

que abordará os temas “Gestação”, “Consumo Alimentar durante a Gestação” e “Retenção 

de Peso Pós-parto”, a fim de subsidiar os conceitos teóricos dessa dissertação. O modelo 

conceitual organizado pela autora finalizará essa seção.  

1.1. Gestação 

A gravidez é acompanhada de diversas mudanças fisiológicas que são necessárias 

para regular o metabolismo materno, promover o crescimento fetal adequado e preparar a 

mulher para o parto e a lactação3,4. Essas alterações começam logo após a concepção e 

afetam todos os sistemas do corpo5.  

O primeiro trimestre da gestação é marcado por grandes alterações biológicas e 

intensa divisão celular. As reservas energéticas e a nutrição da mulher nesse momento são 

fundamentais na determinação da saúde do embrião. Entretanto, essa também é uma fase de 

intensas alterações endócrinas, que acarretam enjoos e vômitos em algumas gestantes, 

podendo causar anorexia e perda de peso neste estágio inicial. Alguns hormônios da 

gravidez podem estar associados a esses sintomas, como a gonadotrofina coriônica humana 

(hCG), que atinge o pico no final do primeiro trimestre, além do estrogênio e a 

progesterona5.  

Estes sintomas geralmente desaparecem na 20ª semana, e a medida que a gestação se 

avança, outras mudanças ocorrem no organismo da mulher5, como a deslocação do 

estômago por compressão do útero, causando aumento da pressão gástrica.  

O segundo e o terceiro trimestres tem influência direta do meio externo na condição 

nutricional do feto, e é a partir deste momento que o apetite começa a aumentar, podendo 

repercutir no estado nutricional da mulher. O ganho de peso e a ingestão alimentar 

adequada tornam-se fundamentais para o crescimento e desenvolvimento do feto3, mas 
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precisam ser monitorados para se adequarem aos parâmetros recomendados.  

1.1.1. Mudanças no estado nutricional  

O peso pré-gestacional (PPG), o ganho de peso elevado durante a gestação, a 

velocidade da perda de peso após o parto, a duração e a intensidade da amamentação, a 

atividade física e a alimentação são importantes preditores do estado nutricional das 

mulheres. Outros fatores como renda, escolaridade, estado civil, idade e paridade também 

interferem nas condições maternas6. 

1.1.1.1. Ganho de peso gestacional  

O aumento do peso corporal é, em certa medida, um processo fisiológico da 

gestação. No início da gravidez, as mulheres costumam ficar hipoglicêmicas devido ao 

efeito dos hormônios da pró-insulina, como a somatotropina placentária e o hCG, e 

geralmente não há aumento repentino do peso corporal no primeiro trimestre, devido – entre 

muitos fatores – às náuseas e enjoos já citados. Perto do terceiro trimestre, mais água e 

sódio se acumula no corpo, devido ao aumento natural do volume plasmático sanguíneo. 

Isso pode levar algumas mulheres ao aumento do peso corporal em decorrência da retenção 

hídrica7, 8. 

Na década de 90, o Instituto de Medicina dos Estados Unidos (IOM) desenvolveu 

diretrizes para promoção do ganho de peso gestacional (GPG) adequado com o objetivo de 

prevenir intercorrências durante a gestação e o parto9. Entretanto, com a mudança do perfil 

nutricional da população e o aumento da prevalência de mulheres engravidando já com 

excesso de peso, foi necessária atualização das diretrizes, com foco para os resultados da 

saúde materna e redução da retenção de peso pós-parto (RPPP), quadro 110. 

Quadro 1: Estimativa do ganho de peso gestacional ideal de acordo com a 

classificação do Índice de Massa Corporal pré-gestacional. 

Classificação do IMC pré-gestacional Faixa de GPG ideal (kg) 

Desnutrição 12,5 - 18,0 

Eutrofia 11,5 - 16,0 

Sobrepeso 7,0 - 11,5 

Obesidade 5,0 - 9,0 
GPG: ganho de peso gestacional; IMC: índice de massa corporal.  

Fonte: Institute of Medicine, 200910 

 

O ganho de peso inadequado (insuficiente ou excessivo) acarreta riscos à saúde do 

binômio mãe-filho. Quando insuficiente, está associado com bebês pequenos para a idade 

gestacional e parto prematuro11. Quando excessivo, aparece como um forte preditor de 
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retenção de peso pós-parto e sustenta a condição de peso mais elevado a longo prazo12. 

Adicionalmente, está associado com macrossomia fetal e diabetes gestacional4. Por isso, as 

gestantes devem ter uma alimentação equilibrada, em termos quali e quantitativos, 

conforme recomendam as diferentes diretrizes alimentares, a fim de possibilitar o alcance 

das necessidades nutricionais individuais.  

1.2. Consumo Alimentar durante a gestação 

Não há dúvidas que a alimentação inadequada e a inatividade física são fatores de 

risco que contribuem para o aumento da prevalência de sobrepeso e obesidade1. A maior 

ingestão de gorduras saturadas, de açúcares simples, produtos industrializados e redução no 

consumo de frutas, verduras e legumes tem sido relatada nas últimas décadas também entre 

gestantes13, 14, com impactos diretos na saúde do binômio mãe-filho13. 

Dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF), realizada entre 2017-2018, 

apontam entre as mulheres brasileiras adultas maior frequência de consumo de biscoitos, 

bolos, doces, leite e derivados, café e chás, quando comparadas aos homens14. O consumo 

fora do domicílio também tem se tornado uma tendência, com maior destaque para 

refrigerantes, carne bovina e biscoitos salgados. Cerca de 20,3% das calorias totais 

consumidas pelas mulheres são representadas por alimentos ultraprocessados. O açúcar 

também tem grande presença no consumo diário, representando 6,1% das calorias diárias14.  

Resultados similares tem sido encontrados em estudos realizados com mulheres 

grávidas. A avaliação do consumo alimentar de 185 gestantes em um município na Bahia 

por meio de Questionário de Frequência Alimentar (QFA) denotou altas prevalências de 

consumo de salgadinhos fritos, alimentos industrializados, embutidos, café, gorduras, 

açúcar durante o terceiro trimestre de gestação15. De igual modo, a avaliação de quatro 

registros alimentares de 205 gestantes de uma cidade paulista apontou elevada frequência 

de refrigerantes, sucos açucarados, massas, pães, doces industrializados, balas e chicletes16. 

Inadequações no consumo alimentar durante a gestação podem ser associadas à um 

ganho de peso excessivo nesse período.  Um estudo realizado com 490 gestantes 

americanas adultas identificou que mulheres com GPG excessivo consumiam menos 

vegetais que o recomendado, quando comparadas com as demais categorias de GPG17. A 

literatura brasileira tem relatado resultados similares. Em uma coorte realizada em São 

Paulo que acompanhou 82 gestantes adultas, os autores verificaram associação entre maior 

consumo de gordura saturada e alimentos processados com maiores valores de retenção de 

peso1.  
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Nota-se, diante do exposto, que na maioria das vezes os estudos tem avaliado o 

efeito de nutrientes ou de um alimento ou grupo de alimentos específicos nos desfechos 

desejados. No entanto, há a sugestão de abarcar, quando possível, o uso de padrões 

alimentares, definidos por um conjunto ou grupos de alimentos consumidos por 

determinada população, que podem ser detectados por meios estatísticos de agregação de 

componentes18. 

1.2.1. Padrão alimentar 

Os padrões alimentares estudam a dieta de forma mais global, refletindo os hábitos 

de alimentação da população estudada e expressam melhor a complexidade envolvida no 

hábito de se alimentar18, 19, 20. Tem o potencial para serem usados como uma ferramenta 

válida na avaliação da relação entre dieta e a RPPP20. Do ponto de vista epidemiológico, o 

estudo dos padrões alimentares de uma população pode subsidiar a proposição de ações de 

promoção de saúde por meio da alimentação18. 

Diversos autores tem estudado os padrões alimentares em gestantes. Uma coorte no 

Rio de Janeiro analisou, através da aplicação de um QFA em dois momentos (gestação e 

seis meses pós-parto) o padrão alimentar de 430 mulheres. Foi encontrado um padrão com 

maior densidade de carboidratos como arroz, doces e salgados durante o período 

gestacional6.  

Similarmente, um estudo da África do Sul com 538 gestantes investigou a relação 

entre os padrões alimentares e o GPG e observou que o padrão “Ocidental” – composto por 

pão branco, carne processada e vermelha, batatas assadas e chips, doces e chocolate, 

refrigerantes e queijo – era mais presente em mulheres que iniciaram a gestação em 

eutrofia, mas que tiveram maior GPG21. Uma coorte realizada com gestantes nos Emirados 

Árabes (n=256) encontrou resultados parecidos, tendo em vista que creditaram ao padrão 

“Ocidental”, que contém principalmente doces, bebidas adoçadas, alimentos com açúcares 

adicionados, fast food e ovos, maior chance de levar ao GPG excessivo22.  

No Brasil, um estudo transversal realizado com gestantes adultas e eutróficas  

investigou a associação entre padrões alimentares e o desenvolvimento de obesidade em 

gestantes adultas. Os autores relataram associação positiva entre o padrão “Lanches” (pães, 

manteiga e margarina, embutidos, queijos duros e moles e doces) e o excesso de peso pós-

parto23. Tais dados corroboram à literatura17, 21, 22, 24. 

 Além do ganho de peso gestacional, nota-se que há influência do padrão alimentar na 

retenção de peso pós-parto (RPPP). Uma coorte chinesa acompanhou 503 mulheres adultas 
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durante a gestação e o puerpério, e observou um consumo elevado de carboidratos, que 

esteve associado com maior RPPP. Os autores também identificaram o padrão “Diverso” 

(tubérculos, frutas, carne bovina, e produtos marinhos, como algas) como um padrão 

saudável para essa população, que poderia diminuir as prevalências de retenção de peso 

pós-parto25. Tais resultados apontam o interesse em melhor compreender a relação entre os 

padrões alimentares no período gestacional e a retenção de peso pós-parto. 

1.3. Retenção de peso pós-parto 

A retenção de peso pós-parto se caracteriza pela diferença absoluta entre o PPG e o 

peso após o parto e, apresenta média entre 1,5 e 5 kg em 6-12 meses após o parto26. Quando 

se mostra igual ou superior a 7,5kg, torna-se um problema de saúde pública 27, 28, 29. A 

relevância do tema deve-se ao impacto do excesso de peso no aumento das chances do 

desenvolvimento de fatores de risco metabólicos – adiposidade central e dislipidemia – que 

culminam em comorbidades como obesidade, diabetes tipo II e síndrome metabólica30.  

Idealmente, as mulheres deveriam iniciar a gestação em eutrofia e então ter um GPG 

de acordo com o recomendado pelo IOM, tendo em vista que o período reprodutivo é uma 

janela para o ganho de peso em excesso e o desenvolvimento da obesidade31, 30. Pesquisas 

nacionais relatam elevada prevalência de sobrepeso e obesidade entre as mulheres adultas. 

Dados da Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 

Telefônico (Vigitel) 2020 reportam que 56,2% das brasileiras em idade reprodutiva estão 

com algum grau de excesso de peso33. O Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional 

(SISVAN) 2021 aponta que aproximadamente 69% das mulheres adultas apresentam tal 

condição34. 

Dados epidemiológicos e estudos de base populacional sobre o tema no Brasil ainda 

são inexistentes, principalmente tendo em vista a cobertura dos Protocolos de Atenção 

Básica voltados a saúde da mulher, que não prevêem nenhum tipo de avaliação ou 

monitoramento do estado nutricional no período do pós-parto35. 

As alterações na composição corpórea puerperal, especialmente nos anos iniciais, 

podem sinalizar futuros problemas na saúde materna. No pós-parto imediato, as demandas 

pensadas para o processo gravídico se alteram, dentre elas, a redução do liquido extracelular 

e intracelular e do tecido uterino, diminuindo gradativamente o peso direcionado a essas 

áreas30. Embora as alterações nesses tecidos reflitam uma perda de peso, os depósitos de 

gordura formados ao longo da gestação ainda precisam ser considerados. Essa reserva 

possui a função de fornecer energia para a lactação, no entanto, caso a mulher não esteja 
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amamentando, esse depósito inutilizado torna-se uma das diversas causas da retenção de 

peso no pós-parto28.    

O desenvolvimento da RPPP é multicausal. Dentre eles, o GPG ganha destaque34. 

Uma coorte realizada na China acompanhou a trajetória da retenção de peso por 8 meses 

após o parto. Os autores identificaram que um maior ganho de peso no final da gestação 

contribuiu para maiores valores de retenção de peso36. Similarmente, um estudo na Cidade 

do México acompanhou 500 mulheres adultas durante o primeiro ano pós-parto e observou 

associação entre GPG excessivo e maior risco de retenção do peso, em comparação às 

mulheres que ganharam peso adequadamente durante a gestação37.  

Além de influenciar em uma maior retenção de peso em curto prazo, o GPG acima 

das recomendações pode impactar no peso da mulher por um longo tempo. Uma metanálise 

realizada com mais de 65 mil mulheres mostrou que aquelas que ganharam peso 

excessivamente na gestação retiveram cerca de 5 kg após 15 anos do parto38.  

Além do ganho de peso gestacional, observa-se que hábitos alimentares durante a 

gestação, inatividade física no puerpério, paridade, duração do aleitamento materno e 

características sociodemográficas também podem contribuir para a RPPP1, 6, 36. 

Os hábitos alimentares durante a gestação foram previamente citados e influenciam 

de forma direta o ganho de peso gestacional, e consequentemente a retenção de peso após o 

parto31. Uma coorte brasileira avaliou o consumo alimentar de 82 gestantes adultas e seu 

efeito na retenção de peso 15 dias após o parto. Os autores observaram associações entre 

maior consumo de gordura saturada e alimentos processados com o aumento da RPPP1.  

A inatividade física também desempenha um importante papel na RPPP. Uma coorte 

prospectiva realizada com 1617 mulheres adultas no Vietnã encontrou associação entre a 

atividade física puerperal e a menor retenção aos 6 e 12 meses pós-parto39 provavelmente 

em virtude do maior dispêndio energético favorecido pela prática de atividade física. 

Entretanto, revisões sistemáticas e metanálises apontam que as evidências disponíveis ainda 

são insuficientes para completa compreensão da temática40, 41.  

No que se refere à paridade, estudo transversal realizado com 469 mulheres em São 

Paulo encontrou associação positiva entre essa variável e a prevalência de obesidade42. No 

entanto, uma metanálise mostrou inconsistências entre o ganho de peso e a paridade, 

possivelmente pelas diferentes populações e critérios de avaliação adotados. Entretanto, os 

autores encontram uma correlação positiva entre Índice de Massa Corporal (IMC) pré-

gestacional e paridade, e sugeriram a abordagem desta variável considerando outros fatores, 

como o número de episódios de GPG excessivo e o intervalo entre gestações12.  
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Sobre o aleitamento materno e RPPP, um estudo prospectivo acompanhou 338 

mulheres adultas nos Estados Unidos e apontou menores valores de RPPP aos seis meses 

entre aquelas que amamentaram exclusivamente por mais de três meses42. De forma similar, 

uma coorte brasileira acompanhou 405 mulheres no pós-parto e detectou que a 

amamentação de longa duração pode contribuir para menores valores de RPPP. Uma 

hipótese levantada por esses autores é que, como a mulher perde grande parte do líquido 

acumulado durante a gestação nos primeiros dias pós-parto, é esperado que a RPPP seja 

atribuível à gordura corporal e há perspectiva que essa seja utilizada como fonte de energia 

para a produção do leite materno44.  

Fatores sociodemográficos, como idade, renda, situação conjugal e escolaridade 

também podem determinar o estado nutricional das mulheres no pós-parto6, 36. Uma coorte 

que acompanhou mulheres nos primeiros nove meses após o parto relatou uma tendência a 

maior frequência de obesidade entre as mulheres com menor escolaridade e menor renda. 

Além disso, os autores também encontraram resultados associados à idade materna. 

Mulheres que tiveram a primeira gestação antes dos 23 anos apresentaram 2.8 vezes mais 

risco de reterem >7,5kg no pós-parto29. 

A multidimensionalidade dos fatores associados à RPPP denota a importância de 

ampliar as investigações sobre essa temática.  

1.4. Modelo conceitual 

O modelo conceitual apresentado a seguir foi construído pela autora da dissertação, 

pautado na literatura científica anteriormente exposta, com o objetivo de ilustrar as 

possíveis associações entre as variáveis explicativas e a retenção de peso pós-parto (Figura 

1). 

Há perspectivas de associações da RPPP com fatores sociodemográficos, 

gestacionais e puerperais.  

Dentre os fatores sociodemográficos, hipotetiza-se que mulheres com baixa 

escolaridade e renda apresentem maior chance de retenção de peso no pós-parto. Estudos 

nacionais e internacionais identificaram tal associação e postularam como possíveis causas 

a maior dificuldade das mulheres menos escolarizadas de perceber os riscos associados à 

obesidade, menor possibilidade de escolha dos alimentos em mulheres com menor renda, 

além da interação entre essas variáveis10, 29, 30, 40. A idade da mulher e situação conjugal 

parecem também exercer influência na retenção de peso. Mulheres mais jovens tendem a 

reter mais peso no pós-parto em comparação com as mais velhas29, 31, em decorrência do 
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menor intervalo entre a menarca e a primeira gestação, considerado um preditor da 

obesidade pós-parto29.  

Sobre os fatores gestacionais, espera-se que o maior ganho de peso gestacional 

favoreça a retenção de peso pós-parto pela maior dificuldade de retorno ao peso pré-

gravídico40, 41, bem como atue como mediador sobre o peso ao nascer do bebê e tipo de 

parto. Há a expectativa que o ganho de peso excessivo na gestação aumente as chances de 

parto cirúrgico e isso contribua para retenção de peso após o parto, em virtude da menor 

mobilidade e necessidade de recuperação por maior período45.  Adicionalmente, hipotetiza-

se que o consumo alimentar inadequado durante esse período, caracterizado por um padrão 

não saudável, aumente as chances da RPPP em decorrência do incremento calórico e 

características nutricionais dos alimentos consumidos. Estudos já registraram associação 

entre um consumo alimentar não-saudável, como maior frequência de lanches e menor 

número de refeições principais com a maior RPPP em até um ano de puerpério1, 18. 

Ainda âmbito da gestação, o número de consultas pré-natal pode atuar como um 

fator protetor, pois pode contribuir para a sensibilização e engajamento às recomendações 

nutricionais e diretrizes relacionadas ao ganho de peso nesse período46. Sobre a paridade, 

ainda não há consenso sobre sua associação com a RPPP. Alguns autores relatam que 

primíparas tendem a ganhar mais peso durante a gestação do que multíparas31, 47. Em 

contrapartida, outros afirmam que é mais provável que a sucessão de eventos de GPG 

excessivo seja preditora de obesidade materna, e não a paridade em si12.  

No tocante aos fatores puerperais, tem-se como hipótese que o aleitamento materno 

e a atividade física atuem como preditores de menor RPPP. A influência do AM na retenção 

do peso ainda é controversa. Estudos mostram que mulheres que amamentaram 

exclusivamente apresentaram menores médias de retenção de peso36, 48. Embora a 

amamentação não cause efeito na perda de peso em curto prazo, autores relatam que 

mulheres que amamentaram ao menos três meses tiveram menor retenção de peso em até 15 

anos após o parto41. A relação entre a RPPP e a atividade física ainda é não é 

completamente esclarecida na literatura, mas acredita-se que a prática de exercícios físicos 

previna a retenção de peso ao aumentar o gasto calórico no pós-parto40, 41.  

Em suma, a presente investigação tem como hipóteses que a maior retenção de peso 

pós-parto será associada com menor renda e escolaridade, menor idade, maior paridade e 

inatividade física entre as mulheres no pós-parto. Espera-se ainda que o consumo de um 

padrão alimentar não saudável durante a gestação e a ausência de aleitamento materno 

favoreçam o desfecho.    
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Figura 1. Modelo conceitual dos fatores associados à retenção de peso 12 meses após o parto, utilizado na presente dissertação. 

IMC: índice de massa corporal  

RN: recém-nascido 

Fonte: Elaborado pela autora
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OBJETIVOS 

1.1 Objetivo geral 

Investigar a associação entre fatores sociodemográficos, gestacionais, padrões 

alimentares e puerperais e a retenção de peso 12 meses pós-parto.  

1.2 Objetivos Específicos 

• Caracterizar fatores sociodemográficos da amostra;  

• Avaliar o ganho de peso e o padrão alimentar durante a gestação; 

• Descrever os fatores puerperais relacionados à saúde da mulher e do bebê; 

• Identificar e classificar a retenção de peso aos 12 meses após o parto; 

• Avaliar a associação entre os fatores anteriormente descritos e a retenção de 

peso 12 meses pós-parto. 
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MÉTODOS 

1.3 Local do Estudo 

A pesquisa foi desenvolvida na maternidade do Hospital das Clínicas da 

Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG). Trata-se de um hospital 

universitário, referência no sistema municipal e estadual de Saúde no atendimento aos 

pacientes portadores de patologias de média e alta complexidade e público, inserido no 

Sistema Único de Saúde (SUS). Realiza atividades de ensino, pesquisa e assistência 

sendo campo de ensino para os cursos de Medicina, Enfermagem, Farmácia, 

Fisioterapia, Odontologia, Terapia Ocupacional, Psicologia, Nutrição e Fonoaudiologia. 

É reconhecido desde 2008 pela Iniciativa Hospital Amigo da Criança (IHAC) e conta 

com a maternidade Otto Cirne, que possui 12 enfermarias, 34 leitos, 6 salas de parto, 

além de alojamentos conjuntos, unidade Canguru, unidade de terapia intensiva para mãe 

e recém-nascido, e capacidade para realizar 410 partos por mês. 

O acompanhamento das mulheres e crianças doze meses pós-parto foi realizado 

no Laboratório de Avaliação Nutricional, na Escola de Enfermagem da Universidade 

Federal de Minas Gerais (UFMG). Tal laboratório é utilizado para o ensino da 

graduação em Nutrição e ações de pesquisas dos docentes da Escola de Enfermagem. 

1.4 Delineamento e População do Estudo 

Trata-se de uma coorte prospectiva com parte dos dados do projeto intitulado 

“Associação do padrão alimentar materno com a composição de ácidos graxos no leite 

humano, estado nutricional e consumo alimentar materno-infantil à composição de leite 

humano e saúde no pós-parto”. 

Foram acompanhadas, no referido hospital, mulheres em puerpério imediato, em 

no máximo 48 horas pós-parto, com crianças nascidas vivas, a termo31, sendo incluídas 

aquelas que fossem adultas (20 a 40 anos), que apresentassem bom estado geral de 

saúde e estivessem dispostas a participar do estudo. O convite foi feito para a realização 

de avaliações seriadas, face a face durante 1 ano, em oito momentos (encontros mensais 

nos seis primeiros meses, e trimestrais no 9º e 12º mês pós-parto), no laboratório de 

avaliação nutricional da Escola de Enfermagem da UFMG. Após recrutamento, as 

mulheres foram contatadas via telefone, cerca de 3 dias antes da consulta, previamente 

marcada. Caso não fosse possível realizar o contato na primeira tentativa, as ligações 

foram repetidas em dias alternados por uma semana. Quando não houve retorno ou 

manifestação de desistência, a mulher foi excluída das ligações futuras. As mulheres 
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que desistiram do acompanhamento foram contatadas por telefone para a coleta dos 

dados antropométricos, sobre atividade física e aleitamento materno, 12 meses após o 

parto. Foram excluídas da coleta mulheres em gestação múltipla ou que referissem 

histórico de diabetes melito gestacional (ou outra condição que exigisse alteração no 

consumo alimentar), pré-eclâmpsia ou complicações na sua saúde ou de seus filhos que 

demandassem cuidados médicos no período do estudo. A Figura 2 ilustra o contato 

realizado com as participantes.  

Figura 2: Fluxo do contato com as participantes  

 

Fonte: elaborado pela autora 

1.5 Coleta de dados 

O estudo foi conduzido ao longo de dois anos, entre julho de 2018 e julho de 

2020. No primeiro contato foi realizada uma coleta de dados sociodemográficos, dados 

clínicos sobre a gestação, o parto e o recém-nascido, a primeira avaliação 

antropométrica e a aplicação de um QFA. Nas consultas, que foram realizadas 

mensalmente até o 6º mês pós-parto e trimestralmente no 9º e 12º meses pós-parto, 

foram aferidas medidas antropométricas e coleta de dados clínicos (Figura 3). 
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Figura 3: Etapas da coleta de dados do projeto 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

HC – UFMG: Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais; QFA: Questionário de Frequência Alimentar; R24h: Recordatório de 24 horas                   

Fonte: elaborado pela autora 
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1.5.1 Dados sociodemográficos  

No primeiro contato - no puerpério imediato - as participantes responderam um 

questionário estruturado que continha perguntas relacionadas à data de nascimento, idade, 

endereço, escolaridade, situação conjugal (estado civil), renda e número de residentes na casa.  

A escolaridade materna foi questionada mediante as seguintes opções: 1. Ensino 

fundamental incompleto; 2. Ensino fundamental completo; 3. Ensino médio incompleto; 4. 

Ensino médio completo; 5. Ensino superior incompleto; 6. Ensino superior completo. Para 

fins de análise, essa variável foi categorizada em: até o ensino fundamental, ensino médio e 

ensino superior48.  

Para cálculo da renda per capita, coletou-se informações a respeito da renda familiar e 

o número de residentes na casa50.  

1.5.2 Dados gestacionais 

Foram coletadas (APÊNDICE 1), durante a entrevista inicial, informações 

relacionadas ao período gestacional, como o número de consultas de pré-natal, idade 

gestacional e existência de intercorrências durante a gestação. O número de gestações 

anteriores, o número de partos, o número de abortos e o número de filhos também foram 

obtidos. O número de consultas de pré-natal foi avaliado de acordo com os parâmetros do 

Ministério da Saúde - 6 consultas ou mais (adequado); menos de 6 consultas51.  

Neste momento, também foram coletados PPG e GPG de maneira autorreferida pela 

mulher. Apesar da limitação de medidas referidas, um estudo brasileiro validou esse tipo de 

medida no ambiente hospitalar com população similar, encontrando alta concordância entre as 

medidas autorreferidas e as aferidas52.  

1.5.2.1 Estado Nutricional pré-gestacional 

Para avaliação do estado nutricional das mulheres antes da concepção, foram 

investigados peso pré-gestacional, estatura e peso atual (no puerpério imediato).  

A estatura e o peso atual foram medidos com balança e seu antropômetro, da marca 

Welmy disponível no HC-UFMG, com capacidade de 220 cm e precisão de 0,5 cm. As 

puérperas foram mantidas no centro do equipamento, descalças, de pé, eretas, com os braços 

estendidos ao longo do corpo, a cabeça erguida e livre de adereços, olhando para um ponto 

fixo na altura dos olhos53. Essas informações possibilitaram o cálculo e posterior classificação 
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do IMC pré-gestacional, de acordo com os pontos de corte da Organização Mundial da 

Saúde52 (Quadro 2). 

Quadro 2: Pontos de corte de classificação do IMC para adultos. 

Classificação IMC (kg/m2) 

Desnutrição Grave <16,0 

Desnutrição Moderada 16,0 - 16,9 

Desnutrição Leve 17,0 - 18,49 

Eutrofia 18,5 - 24,9 

Sobrepeso 25,0 - 29,0 

Obesidade Grau I 30,0 - 34,9 

Obesidade Grau II 35,0 - 39,9 

Obesidade Grau III > 40,0 
IMC: índice de massa corporal. 

Fonte: Organização Mundial da Saúde, 199551 

1.5.2.2 Consumo Alimentar 

O consumo alimentar referente ao período gestacional das participantes foi avaliado 

por meio de um Questionário de Frequência Alimentar, semiquantitativo, validado para a 

população adulta brasileira55. As informações obtidas no QFA foram autorreferidas, referentes 

ao dois últimos trimestres da gestação. O instrumento apresenta alimentos dos seguintes 

grupos: leite e derivados; carnes e ovos; óleos; petiscos e enlatados; cereais e leguminosas; 

hortaliças e frutas; sobremesas e doces; bebidas; produtos light e diet e ultraprocessados. O 

questionário (APÊNDICE 2) contou com 52 itens alimentícios distribuídos entre os grupos e 7 

frequências de consumo (1 vez ao dia; 2 ou mais vezes ao dia; 5 a 6 vezes na semana; 2 a 4 

vezes por semana; 1 a 3 vezes ao mês; raramente ou nunca). 

Para a obtenção do padrão alimentar a posteriori, a partir de dados empíricos de 

alimentos que são agregados com base em análise estatística, estimou-se a necessidade de 260 

participantes na linha de base, por meio de fórmula para definição de tamanho amostral na 

qual o número de indivíduos deve ser no mínimo cinco vezes maior que o número de itens 

presentes no instrumento para coleta de dados do consumo alimentar1. A identificação de 

padrão alimentar foi feita a partir da Análise de Componentes Principais (ACP)18. 

1.5.2.2.1 Análise dos Componentes Principais  

Os padrões alimentares foram identificados pelo método Análise de Componentes 

Principais18, utilizando rotação ortogonal (Varimax). O objetivo principal da ACP é explicar a 

estrutura de variância e covariância de um vetor aleatório, composto de p- variáveis aleatórias, 
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através da construção de combinações lineares das variáveis originais de modo a favorecer a 

redução do número de informações contidas nessas variáveis para um número menor de 

variáveis. Realizou-se análise de componentes principais (ACP) com base na frequência 

semanal de consumo dos itens alimentares listados no QFA. Primeiramente, foi reduzido o 

número de itens do questionário a 19 grupos de alimentos ou alimentos (os alimentos que não 

foram encaixados em nenhum grupo específico foram analisados de maneira independente). 

Esses agrupamentos foram estabelecidos a partir de estudos semelhantes21. 

A ACP foi aplicada usando rotação ortogonal (Varimax) e utilizou-se a medida de 

adequação da amostra de Kaiser-Meyer-Olkin (0,60) e o teste de esfericidade de Bartlett (p 

<0,001). Tais medidas confirmaram que a ACP é uma técnica de redução de dimensão 

apropriada a ser aplicada nesta amostra.  

Valores de Eigen, bem como suas inflexões visuais em um gráfico de seixos, e a 

variação total explicada (porcentagens) foram usadas para identificar padrões retidos. 

Alimentos ou grupos de alimentos que tiveram escores de carga fatorial ≥ 0,3 na matriz 

refletiram fortes associações com os principais componentes e estes foram usados para 

compor padrões alimentares. 

1.5.3 Dados puerperais 

Foram coletadas, no puerpério imediato, informações a respeito da data e tipo de parto 

(vaginal ou cesariana), além de intercorrências no momento.  

Sobre o recém-nascido, obteve-se o peso ao nascer do bebê (gramas) por meio de 

consulta aos prontuários das participantes.  

Nas consultas seguintes, as mulheres tiveram o peso atual aferido e foram 

questionadas quanto a prática de atividade física (sim ou não) e aleitamento materno no 

momento (sim ou não). Para este trabalho, foram consideradas apenas as informações 

referentes aos 12 meses pós-parto. 

1.5.4 Coleta de dados complementar e cálculo do poder estatístico da amostra 

Das mulheres convidadas (n=260) 65% não compareceram ao acompanhamento, e 

foram contatadas por telefone. Os dados foram coletados no período de maio de 2020 a 

fevereiro de 2021 através de ligações telefônicas. Foram realizadas três tentativas de contato, 

em dias e horários distintos, caso a participante não atendesse à primeira ligação. Destas, 20 

compareceram as consultas presenciais e 55 mulheres aceitaram responder ao questionário 
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pelo telefone. 

 Foi aplicado um questionário similar ao aplicado nas consultas presenciais, que 

continha informações sobre o binômio mãe-filho, com a inclusão de motivo da desistência do 

acompanhamento. 

Não foram encontradas diferenças significativas entre as mulheres atendidas 

presencialmente (n=20) ou por telefone (n=55) no tocante às características maternas (Tabela 

1).  

 

Tabela 1: Diferenças das características maternas segundo o tipo de atendimento no pós-parto 
 

    Tipo de Atendimento    

    Presencial Telefone Valor de p* 

    % (n) % (n)   

 Total 24,5 (23) 75,5 (71) - 

Renda per capita       

  
Até 1/2 salário-

mínimo 
21,7 (13) 78,3 (47) 

0,401 

  
Maior que 1/2 

salário mínimo 
29,4 (10) 70,6 (24) 

Idade materna        

  Até 25 anos 17,6 (6) 82,4 (28) 

0,452   26 a 35 anos 29,8 (14) 70,2 (33) 

  36 a 45 anos 23,1 (3) 76,9 (10) 

Paridade         

  Primípara 27,8 (10)  72,2 (26) 
0,556 

  Multípara 22,4 (13) 77,6 (45) 

Escolaridade       

  
Até o ensino 

fundamental 
12,5 (1) 87,5(7) 

0,136   
Até o ensino 

médio 
20,0 (13) 80,0 (52) 

  
Até o ensino 

superior 
40,0 (8) 60,0 (12) 

Situação conjugal       

  Com parceiro 27,0 (17) 73,0 (46) 
0,466 

  Sem parceiro 20,0 (6) 80,0 (24) 

Tipo de parto        

  Vaginal 28,6 (18) 71,4 (45) 
0,214 

  Cesárea 16,7 (5) 83,3 (25) 

Consultas pré-natal       

  < 6 consultas  0,0 (0) 100,0 (4) 
0,245 

  ≥ 6 consultas 25,6 (22) 74,4 (64) 
*Teste Qui-Quadrado 
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Mulheres que, por algum motivo, não responderam algum item do questionário, não foram contempladas na 

amostra daquele dado; 

 

Assim, a análise foi efetuada com 75 mulheres, representando 29% da amostra inicial 

e com 60% de poder amostral56 na amostra finita, a partir da média de RPPP obtida neste 

estudo, considerando intervalo de confiança de 95% (IC95%) e erro amostral de 5%. 

1.6 Retenção de Peso Pós- Parto 

A retenção de peso pós-parto foi calculada pela diferença absoluta entre o peso 12 

meses pós-parto, aferido na consulta presencial e autorrelatado nos contatos telefônicos, e o 

PPG, autorrelatado. Classificou-se como risco para o desenvolvimento de obesidade quando a 

retenção foi maior ou igual a 7,5kg27, 28, 29. Neste trabalho, foi denominada “retenção 

excessiva”. 

1.7 Aspectos Éticos 

A presente dissertação se insere no projeto intitulado “Associação do Estado 

Nutricional e Consumo Alimentar Materno-Infantil à Composição do Leite Humano e Saúde 

no Pós-parto” aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (COEP) sob o número 

86818118.0.0000.5149 (Anexo 1), atendendo aos parâmetros éticos da resolução nº 466 de 12 

de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saúde. A parturiente era abordada no 

alojamento conjunto da Maternidade Otto Cirne no HC-UFMG, informada sobre a pesquisa, 

questionada quanto ao seu interesse em participar e no caso de aceite, um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE 3) era assinado por ela e pela 

pesquisadora responsável, ficando cada uma com uma via do documento. 

1.8 Variáveis do estudo  

A classificação e tipo das variáveis utilizadas no trabalho atual estão descritas no 

quadro 3.  
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Quadro 3: Variáveis do estudo. 
Variáveis Tipo Categorias 

Dados sociodemográficos 

Idade Contínua - 

Escolaridade Categórica 

Ensino fundamental 

Ensino médio 

Ensino superior 

Renda per capita Contínua - 

Situação conjugal Categórica 
Com parceiro (a) 

Sem parceiro(a) 

Dados gestacionais 

IMC pré-gestacional Contínua - 

Paridade  Contínua - 

Número de consultas pré-natal Contínua - 

Ganho de peso gestacional Contínua - 

Padrão Alimentar materno 
 

Categórica 
< mediana 

≥ mediana 

Dados puerperais 

Tipo de parto Categórica 
Vaginal 

Cesárea 

Atividade física Categórica 
Sim 

Não 

Aleitamento materno aos 12 meses pós-

parto 
Categórica 

Sim 

Não 

Peso do bebê ao nascer Contínua - 

Variável- desfecho 

Retenção de peso pós-parto Contínua - 

Retenção de peso pós-parto Categórica 
< 7,5kg 

≥ 7,5kg 
Legenda: IMC= Índice de massa corporal. 

Fonte: Elaborado para este estudo. 

1.9 Análise dos Dados 

O banco de dados foi construído com auxílio do programa EpiInfo™ 3.5.1 por meio de 

digitação dupla e após a devida análise de consistência foram realizadas análises descritivas e 

bivariadas.  

 A normalidade da distribuição das variáveis foi verificada pelo teste de ajustamento 

Kolmogorov-Smirnov. Efetuou-se análise descritiva dos dados por meio de frequências 

absolutas e relativas, medidas de tendência central e dispersão. Para comparação do desfecho 

com variáveis categóricas foram apresentados valores de média e IC95%. As variáveis 

quantitativas foram descritas por meio de valores de média e IC95%. 

 Para comparar médias das variáveis independentes e o desfecho (retenção de peso 12 

meses pós-parto), foram utilizados testes T-Student e ANOVA. Os testes de correlação de 

Spearman e Pearson foram utilizados para avaliar a correlação entre a variável desfecho e as 
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variáveis quantitativas em caso de distribuição assimétrica ou normal, respectivamente.  

 As associações entre as variáveis explicativas e a retenção de peso 12 meses pós-parto 

foram determinadas por modelo de regressão linear. As variáveis que apresentaram p<0,20 

nas análises bivariadas foram incluídas no modelo, com eliminação backward. O ajuste final 

do modelo foi realizado por variáveis consideradas importantes na revisão de literatura em 

relação ao desfecho: padrão alimentar, idade materna, tipo de parto e paridade, aleitamento 

materno, número de consultas pré-natal e prática de atividade física. A significância do 

modelo final foi avaliada pelo teste F da análise de variância e a qualidade do ajuste pelo 

coeficiente de determinação (R2).  

As análises foram realizadas utilizando o software Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) 20.0. O nível de significância adotado foi de 5%  (p<0,05) para todas as 

análises realizadas. 
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5.1 Artigo original 

Submissão pretendida: Cadernos de Saúde Pública (B1) 

 

TÍTULO:  

Retenção de peso 12 meses pós-parto: associação com fatores sociodemográficos, 

gestacionais e puerperais 

 

RESUMO: 

Trata-se de uma coorte prospectiva que acompanhou puérperas em um hospital universitário 

de uma metrópole brasileira a fim de investigar a associação entre fatores sociodemográficos, 

gestacionais e puerperais com a retenção de peso 12 meses pós-parto (RPPP). Na linha de 

base (n=260) foram coletadas informações sociodemográficas, dados antropométricos do 

binômio mãe-filho e dados relativos ao período gestacional (incluindo um questionário de 

frequência alimentar). O padrão alimentar materno foi mensurado através de um questionário 

de frequência alimentar e posteriormente determinado pela Análise de Componentes 

Principais. A RPPP (Peso 12 meses pós-parto- peso pré-gestacional autorrelatado) foi 

classificada como risco para obesidade se ≥7,5kg. Participaram da análise de seguimento 75 

mulheres, com média de 28,4 (IC95%: 27,0 – 29,7) anos de idade, 25,3% com RPPP 

excessiva, sendo em média 3,6kg (IC95%: 1.7 - 5,4kg). O maior ganho de peso gestacional 

(β= 0,36; IC95%: 0,09 – 0,62), peso ao nascer do bebê (β= 0,01; IC95%:0,01 – 0.01) e renda 

per capita (β= 0,01; IC95%: 0,01 -0,02) foram preditores da retenção de peso 12 meses pós-

parto (p≥ 0,001) mesmo após ajustes pelo padrão alimentar 1 (composto por pães, tubérculos 

e cereais, carnes e ovos, embutidos, industrializados e fast food), idade materna, paridade, 

aleitamento materno aos 12 meses pós-parto, tipo de parto, número de consultas pré-natal, 

atividade física 12 meses pós-parto. Esses resultados reforçam a importância do 

monitoramento da saúde da mulher durante o período reprodutivo, com orientações sobre 

modos de vida, especificas ao nível socioeconômico, de modo a favorecer melhores desfechos 

ao binômio mãe-filho. 

Palavras-chave:  

Saúde materna, período pós-parto, fatores de risco, ganho de peso na gestação, retenção de 

peso pós-parto 
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Introdução 

O cuidado e atenção à saúde da mulher é fundamental em todos os ciclos da vida, 

especialmente durante a gravidez e o período pós-parto, reconhecidos como período de risco 

para o desenvolvimento da obesidade1,2. Dados mundiais apontam que 15% e 39% das 

mulheres adultas apresentam obesidade e sobrepeso, respectivamente3. No Brasil, as 

prevalências também são elevadas. Na pesquisa Vigitel 2020 (Vigilância de Fatores de Risco 

e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico) identificou-se 56,2% das 

mulheres em idade reprodutiva com algum grau de excesso de peso4. Os relatórios do 

SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) 2021 apontam aproximadamente 

69% das mulheres adultas com essa condição5.  

Uma das causas do excesso de peso em mulheres em idade reprodutiva é a retenção de 

peso pós-parto (RPPP), diferença absoluta entre o peso pré-gestacional (PPG) e o peso pós-

parto6, 7, 8. Estudos prospectivos apontam que menos de 65% das mulheres recuperam o 

peso anterior à gestação em até 12 meses após o parto9. 

A RPPP apresenta origem multicausal, com destaque para o ganho de peso gestacional 

(GPG) inadequado, a lenta velocidade da perda de peso após a gestação e a insuficiente 

prática de atividade física. Os hábitos alimentares no período gestacional também demandam 

atenção uma vez que, se estes não forem saudáveis, podem promover o GPG excessivo, e 

repercutir de modo desfavorável na saúde do binômio mãe-filho2. Além disso, características 

sociodemográficas como renda, idade, paridade e escolaridade também são importantes 

determinantes das condições nutricionais dessa população10, 11.  

As investigações sobre a RPPP comumente se concentram nas primeiras 

semanas/meses pós-parto tendo em vista o maior impacto desse período para a alteração 

ponderal materna9. No entanto, há a expectativa do retorno ao PPG até um ano pós-parto e 

quando isso não acontece, aumentam as chances de uma retenção a longo prazo, com peso 

maior após 15 anos, quando comparadas as mulheres que retornam ao peso anterior à 

gestação12. 

À vista da importância dessa temática e sua influência no planejamento de ações da 

saúde da mulher, o presente estudo teve por objetivo investigar a associação entre fatores 

sociodemográficos, gestacionais e puerperais e a retenção de peso 12 meses pós-parto.  
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Métodos 

Desenho do estudo e população 

Trata-se de um estudo de coorte prospectiva desenvolvida entre julho de 2018 e julho 

de 2020, em uma maternidade de hospital universitário de uma metrópole brasileira, aprovada 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa (COEP) sob o número 86818118.0.0000.5149.  

Os critérios de inclusão da amostra foram: mulheres em no máximo 48 horas pós-

parto, com idade entre 20 e 40 anos, com crianças nascidas vivas, a termo13, em bom estado 

geral de saúde e que estivessem dispostas a participar do estudo. Mulheres em gestação 

múltipla ou que referissem histórico de diabetes melittus gestacional (ou outra condição que 

alterasse o consumo alimentar); pré-eclâmpsia ou complicações na sua saúde ou de seus filhos 

que demandassem cuidados médicos não foram abordadas. Para este trabalho, mulheres com 

dados antropométricos incompletos para a realização do cálculo da retenção de peso 12 meses 

pós-parto foram excluídas das análises. 

O convite foi feito na maternidade para a realização de acompanhamento nutricional 

face a face durante 1 ano em oito momentos (encontros mensais nos seis primeiros meses, e 

trimestrais no 9º e 12º mês pós-parto). 

Características materno-infantil 

 No momento da entrevista, realizada no pós-parto imediato (até 48 horas pós-parto), 

as participantes foram questionadas quanto à data de nascimento, idade, ocupação, endereço, 

renda da família, escolaridade e estado civil. 

Informações relacionadas ao período gestacional e puerperal, como número de 

consultas de pré-natal, idade gestacional, tipo de parto, número de partos, atividade física 

durante a gestação e dados sobre o aleitamento materno (AM) foram obtidos. O número de 

consultas de pré-natal foi avaliado de acordo com os parâmetros do Ministério da Saúde, 

considerando 6 consultas ou mais como adequado14. 

O PPG e o GPG foram coletados de maneira autorreferida pela mulher no momento da 

aplicação do questionário15. A estatura e o peso foram aferidos em balança Welmycom 

antropômetro acoplado. O Índice de Massa Corporal (IMC) pré-gestacional (peso/altura2) foi 

calculado e classificado de acordo com a Organização Mundial da Saúde16. Por meio de 

consulta aos prontuários das participantes foi obtido o peso ao nascer do bebê.  
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Nos atendimentos realizados ao longo do primeiro ano pós-parto foi aplicado um 

questionário similar ao da linha de base, com informações sobre AM no momento da 

consulta, prática de atividade física atual e aferição de dados antropométricos da mulher. 

Coleta de dados complementar 

 Das mulheres convidadas (n=260) no pós-parto, 65% não compareceram ao primeiro 

encontro de seguimento e foram contatadas por telefone, com aplicação de questionário 

similar ao efetuado nas consultas presenciais. Foram realizadas três tentativas, em dias e 

horários distintos, caso a participante não atendesse à primeira ligação. Destas, 20 

compareceram as consultas presenciais e 55 mulheres aceitaram responder ao questionário 

pelo telefone. 

Foi realizada a uma análise de sensibilidade entre os dois grupos (n=20 do presencial e 

n=55 do contato telefônico) para posterior união e análises dos dados. Assim, a análise foi 

composta por 75 mulheres e seus bebês, representando 29% da amostra inicial e com 60% de 

poder amostral17 na amostra finita, a partir da média de RPPP, considerando intervalo de 

confiança de 95% e erro amostral de 5%. 

Ingestão alimentar no período gestacional 

A ingestão alimentar das participantes foi avaliada por meio de um Questionário de 

Frequência Alimentar (QFA), semiquantitativo e validado para a população adulta 

brasileira18. O instrumento apresenta 52 itens alimentícios distribuídos entre os grupos: leites 

e derivados; carnes e ovos; óleos; petiscos e enlatados; cereais e leguminosas; hortaliças e 

frutas; sobremesas e doces; bebidas; produtos diet e light e ultraprocessados. O questionário 

contou com 7 opções de frequência de consumo (1 vez ao dia; 2 ou mais vezes ao dia; 5 a 6 

vezes por semana; 2 a 4 vezes por semana; 1 vez por semana; 1 a 3 vezes ao mês; raramente 

ou nunca), referente aos últimos seis meses de gestação. Os dados foram coletados e 

agregados a fim de permitir a identificação dos padrões alimentares a posteriori19. 

Para a identificação do padrão alimentar gestacional, o tamanho mínimo da amostra 

(n=260) foi estimado por meio de fórmula para definição de tamanho amostral na qual o 

número de indivíduos no estudo deve ser no mínimo cinco vezes maior do que o número de 

itens presentes no instrumento para coleta de dados referente ao consumo alimentar19.  
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Os padrões alimentares foram identificados pelo método Análise de Componentes 

Principais (ACP) 19, utilizando rotação ortogonal (Varimax) para destacar a interpretação de 

cada fator. Para a extração dos padrões alimentares, primeiramente, foi reduzido o número de 

itens do questionário de 52 itens individuais a 19 grupos de alimentos ou alimentos. A ACP 

foi aplicada usando rotação ortogonal (varimax) e utilizou-se a medida de adequação da 

amostra de Kaiser-Meyer-Olkin (0,60) e o teste de esfericidade de Bartlett (p <0,001). Os 

padrões alimentares descritos por cada fator foram interpretados por cargas fatoriais. Os 

alimentos ou grupos de alimentos que tiveram carga fatorial maior ou igual a 0,3 na matriz 

girada refletiram forte associação com os componentes e, portanto, foram utilizados para 

compor os padrões alimentares.  

Retenção de peso pós-parto 

 A retenção de peso pós-parto foi calculada pela diferença absoluta entre o peso 12 

meses pós-parto, aferido na consulta presencial e autorrelatado nos contatos telefônicos, e o 

PPG, autorrelatado. Classificou-se como risco para o desenvolvimento de obesidade quando 

maior ou igual a 7,5kg6, 7, 8, neste estudo denominado como “retenção excessiva”. 

Análises estatísticas 

O banco de dados foi construído com auxílio do programa EpiInfo™ 3.5.1 por meio de 

digitação dupla e após a devida análise de consistência foram realizadas análises descritivas e 

bivariadas. A normalidade da distribuição das variáveis foi verificada pelo teste de 

Kolmogorov-Smirnov. Efetuou-se análise descritiva dos dados por meio de frequências 

absolutas e relativas, medidas de tendência central e dispersão. As variáveis quantitativas 

foram descritas por meio de valores de média e intervalo de confiança de 95%. 

 Para comparar as médias das variáveis independentes e o desfecho (retenção de peso 

12 meses pós-parto), foram utilizados testes T-Student e ANOVA.  Os testes de correlação de 

Spearman e Pearson foram utilizados para avaliar a correlação entre a variável desfecho e as 

variáveis quantitativas, em caso de distribuição simétrica e não simétrica, respectivamente.  

 As associações entre as variáveis explicativas e a retenção de peso 12 meses pós-parto 

foram determinadas por modelo de regressão linear. As variáveis que apresentaram p<0,20 

nas análises bivariadas foram incluídas no modelo, com eliminação backward. O ajuste final 

do modelo foi realizado por variáveis consideradas importantes na revisão de literatura em 
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relação ao desfecho: padrão alimentar, idade materna, tipo e número de partos, AM, número 

de consultas pré-natal e prática de atividade física. A significância do modelo final foi 

avaliada pelo teste F da análise de variância e a qualidade do ajuste pelo coeficiente de 

determinação (R2).  

As análises foram realizadas utilizando o software Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) 20.0. O nível de significância adotado foi de 5% (p<0,05) para todas as 

análises realizadas. 

Resultados  

Das 260 mulheres que aceitaram participar do estudo ainda na maternidade, 75 

permaneceram até o fim do acompanhamento (12 meses após o parto). A amostra apresentou 

média de 28,4 anos de idade (IC95%: 27,0 – 29,7), 67,6% cursaram até o ensino médio, eram 

em sua maioria multíparas (53,7%) e 45,3% iniciaram a gestação com algum grau de 

sobrepeso. A RPPP excessiva (≥7,5kg) foi identificada em 25,3% da amostra. Apenas 10,7% 

das mulheres retornaram ao PPG após 12 meses do parto. Outras características maternas 

estão apresentadas na Tabela 1.  

Não foram encontradas diferenças significativas em relação às variáveis 

sociodemográficas entre os grupos de mulheres que foram acompanhados tanto 

presencialmente, quanto por contatado telefônico, possibilitando a análise conjunta.  

A retenção de peso 12 meses após o parto apresentou média de 3,6kg (IC95%: 1.7 -

5,4kg), sendo superior entre as mulheres que praticavam atividade física no pós-parto (8,4kg - 

IC95%: 1,9 - 14,8kg vs. 2,4 - IC95%: 0,8 - 4,1kg), e que não estavam em AM continuado 

(5,2kg -IC95%: 2,2 -8,1 kg vs. 1,6kg - IC95%:- 0,2 - 3,4 kg) (p <0.05). Além disso, houve 

correlação entre a RPPP e o ganho de peso gestacional (r=0,37; p=0,005); e o peso ao nascer 

do bebê (r=0,24; p=0,04) (Tabela 1). 

Através da Análise de Componentes Principais, foram identificados três padrões 

alimentares distintos, referentes ao período gestacional (n=260), respondendo por 33,14% da 

variância total (Tabela 2). O primeiro padrão, “Padrão 1”, foi composto de pão francês, carnes 

in natura e ovos, cereais, tubérculos, feijão, alimentos processados, embutidos e fast-food 

(14,44%). O segundo padrão, “Padrão 2”, abrangeu vegetais, frutas e sucos naturais e azeite 

(9,86%). Por fim, o “Padrão 3” foi composto por leites, laticínios ultraprocessados e queijos 

(8,33%). Apenas o “Padrão 1” apresentou significância com a RPPP (p<0.05).  
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Tabela 1: Caracterização da amostra de acordo com a retenção de peso 12 meses pós-parto 

Características 
Amostra  

Retenção de peso 

(kg) Valor de p* 

% (n) Média (IC95%) 

Tipo de parto      

0,38 Vaginal 68,9 (51) 3,0 (1,1 – 4,9) 

Cesariana 31,1 (23) 4,8 (0,2 – 9,4) 

Escolaridade     

0,43 
Ensino fundamental 8,1 (6) 3,3 (1,6– 8,3)  

Ensino médio 67,6 (50) 4,3– (1,8 – 6,8) 

Ensino superior 24,3 (18) 1,3 (-1,8 – 4,6) 

Situação conjugal     

0,15 Com parceiro  62,2 (46) 2,5 (0,5 – 4,5) 

Sem parceiro 37,8 (28) 5,3 (1,4 – 9,1) 

IMC pré-gestacional 
  

0,68 

Baixo peso 6,7 (5) 2,2 (-1,6 – 5,9) 

Eutrofia 48,0 (36) 2,9 (0,6 – 5,2) 

Sobrepeso 25,3 (19) 5,5 (2,4 – 8,6) 

Obesidade 20,0 (15) 3,13 ( -4,1 – 10,3) 

Prática de atividade física no pós-

parto 

    

0,08 Sim  20,3 (15) 8,4 (1,9 – 14,8) 

Não 79,7 (59) 2,4 (0,8 – 4,1) 

Aleitamento materno aos 12 meses      

0,04 Sim 41,9 (31) 1,6 (-0,2 – 3,4) 

Não 58,1 (43) 5,1 (2,2 – 8,1) 

Tipo de Atendimento     

0,39 Presencial 26,7 (20) 2,2 (-0.5 - 5,0) 

Telefone 73,3 (55) 4,1 (1,7 – 6,4) 

Padrão Alimentar 1      

0,01 
Grupo 1 (abaixo da mediana) 54,7 (41) 1,5 (-0,7 – 3,6) 

Grupo 2 (igual ou acima da 

mediana) 
45,3 (34) 6,1 (3,1 – 9,1) 

Padrão Alimentar 2     

0,60 
Grupo 1 (abaixo da mediana) 52,0 (39) 3,1 (0,5 – 5,6) 

Grupo 2 (igual ou acima da 

mediana) 
48,0 (36) 4,1 (1,2 – 6,9) 

Padrão Alimentar 3     

0,39 
Grupo 1 (abaixo da mediana) 48,0 (36) 2,7 (0,34 – 5,1) 

Grupo 2 (igual ou acima da 

mediana) 
52,0 (39) 4,3 (1,4 – 7,3) 

Características n Média (IC95%) Valor de r** Valor de p** 

Idade materna (anos) 75 28,4(27,0 – 29,7) -0,15 0,19 

Ganho de Peso Gestacional (kg) 68 11,1(9,4 – 12,7) 0,37 0,005 

IMC pré-gestacional (kg/m²) 73 25,3(23,6 – 26,9) 0,19 0,11 

Nº de consultas pré-natal 72 10,2(9,5 – 10,8) -0,09 0,42 

Peso ao nascer do bebê (g) 73 3149,1(3032,6 – 3265,6) 0,24 0,04 

Características  n Mediana (IQR) Valor de r*** Valor de p*** 

Paridade 75 1,8 (1,0 - 2,0) 0,05 0,69 

Renda per capitaa 70 477,0 (318,0 - 750,0) 0,09 0,44 

IMC: Índice de Massa Corporal. IQR: intervalo interquartil 
aSalário mínimo brasileiro no período do estudo: R$ 998 ≈ $238 

*Teste t student e ANOVA; ** Correlação de Pearson;*** Correlação de Spearman 
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Tabela 2: Caracterização dos padrões alimentares no período gestacional das mulheres participantes do estudo. 

 

Alimentos ou grupos de alimentos 

Padrões Alimentares 

Padrão 1 Padrão 2 Padrão 3 

Leite   0.488 

Laticínios ultraprocessados   0.549 

Queijos   0.480 

Pão francês 0.546   

Carnes in natura e ovos  0.440   

Cereais 0.612   

Tubérculos 0.468   

Feijão 0.352   

Vegetais, frutas e sucos naturais  0.612  

Azeite  0.681  

Processados (enlatados e carne em 

conserva) 

0.383   

Embutidos 0.525   

Fastfood 0.527   

Variância explicada (%) 14.44 9.86 8.33 

Variância explicada acumulada (%) 14.44 24.30 33.14 

Nota: Estão apresentados na tabela alimentos ou grupos de alimentos com forte associação ao padrão alimentar (fatores com 

carga >=0.3). Os três padrões juntos explicam 33.14% da variância total do consumo alimentar gestacional materno. 
 

O maior ganho de peso gestacional, peso ao nascer do bebê e renda per capita foram 

preditores da retenção de peso 12 meses pós-parto, mesmo após os ajustes para padrão 

alimentar 1, idade materna, paridade, AM, tipo de parto, número de consultas pré-natal e 

atividade física 12 meses pós-parto, e explicou cerca de 44% de variação desse desfecho 

(Tabela 3). 

Tabela 3: Modelo final da regressão linear dos fatores associados à retenção de peso 12 meses pós-parto 

 Variáveis β IC 95%  valor de p 

Ganho de peso gestacional (Kg) 0,36 0,09 a 0,62 0,01 

Peso ao nascer do bebê (g) 0,01 0,01 a 0,01 0,01 

Renda per capita (R$) 0,01 0,01 a 0,02 0,02 

R²=0,55; R² ajustado=0,44. Método backward. Teste F: p< 0,001. 

Ajustado pelo padrão alimentar 1, idade materna, paridade, aleitamento materno aos 12 meses pós-parto, tipo de parto, 

número de consultas pré-natal, atividade física 12 meses pós-parto. 
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Discussão 

No presente estudo, houve elevada prevalência de RPPP excessiva, sendo esta 

associada ao maior GPG, maior renda per capita e maior peso ao nascer dos bebês, mesmo 

após ajustes. A prevalência e a média de RPPP identificadas assemelharam-se a outros 

estudos e denotam a importância das investigações dentro dessa temática para a saúde da 

mulher6, 8, 11, 20, 21.  

A retenção de peso no pós-parto é multifatorial e nota-se que o estado nutricional da 

mulher antes da gestação é um dos seus contribuintes mais relevantes. As diretrizes vigentes22 

apontam para importância de um estado de eutrofia no período reprodutivo e início da 

gravidez a fim de possibilitar um ganho de peso de forma moderada durante a gestação e 

consequentemente propiciar menor retenção de peso, com retorno ao PPG em um ano pós-

parto. Tal cenário, no entanto, não é o usual, como apontado no presente estudo, com mais de 

40% das mulheres iniciando a gestação com algum grau de sobrepeso e apenas 10% 

retornando ao peso pré-gestacional no período citado. Em uma coorte de mulheres norte-

americanas com idade entre 14 a 21 anos (n=4.436), identificou-se que 60% iniciou a 

gestação com sobrepeso/obesidade e tiveram retenção média de 2,9kg23. 

Mahabamunuge et al20 encontraram uma média de retenção de peso de 3,4kg aos seis 

meses pós-parto em 348 mulheres estadunidenses e cerca de 31% de RPPP. Achados 

similares foram apontados em estudo nacional que acompanhou 266 mulheres desde a 

gestação até 9 meses após parto8. Adicionalmente, em coorte de Pelotas, que avaliou 4.098 

mulheres, observou-se prevalência de excesso de peso pré-gestacional similar ao aqui 

encontrado, com uma média de RPPP inferior no mesmo período (1,4 kg)9. No entanto, ainda 

que não sejam muito discrepantes entre si, esses valores são elevados, visto o impacto da 

retenção de peso à longo prazo na saúde da mulher com maior chance de desenvolvimento de 

sobrepeso, obesidade e outros agravos.  

Apesar do estado nutricional não ter sido diretamente associado a RPPP na presente 

investigação, verificou-se influência do ganho ponderal durante a gestação. Tal associação já 

foi constatada em outros trabalhos. Uma extensa metanálise, com mais de 65 mil mulheres, 

mostrou que o GPG acima das recomendações pode ser mantido por até 20 anos depois do 

parto6, 24. Há de se ponderar que quanto maior o ganho de peso durante a gestação, maior 

poderá ser a dificuldade e tempo necessário para perdê-lo. Isso foi constatado em outra 
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metanálise, que sugeriu que o GPG inadequado culmina com uma maior RPPP a curto e longo 

prazo, aumentando as chances de desenvolvimento ou manutenção da obesidade25.  

Além do GPG, a maior renda per capita favoreceu a retenção de peso pós-parto entre 

as mulheres aqui avaliadas. A renda é considerada um importante fator de mensuração das 

iniquidades socioeconômicas, visto que influencia diversos aspectos de saúde, como o acesso 

à uma dieta saudável durante à gestação e acompanhamento pré-natal26. No entanto, também 

se identifica, em alguns países, como o Brasil, que a maior renda pode oportunizar maior 

consumo de alimentos ultraprocessados, cujas características nutricionais podem favorecer o 

acúmulo de peso27. Dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) 2017-2018 

apontaram um aumento da participação de alimentos prontos na população de renda mais 

elevada, enquanto a população de menor renda consumiu mais arroz, feijão e milho28. Outros 

autores identificaram associação inversa entre renda e RPPP provavelmente pelas diferenças 

características contextuais do local de avaliação. Pedersen e colaboradores30, por exemplo, 

observaram um maior risco de RPPP em mulheres holandesas de baixa renda aos 6 (OR: 1.19 

IC: 1.13;1.26) e aos 18 meses pós-parto (OR: 1.18 IC: 1.10;1.26). 

Ademais, mulheres que tiveram bebês com maior peso ao nascer apresentaram maior 

RPPP. Há a hipótese de que o GPG excessivo influencie esse resultado, apesar de tal relação 

essa associação não ter sido identificada neste estudo, supostamente pelos critérios de 

inclusão da coorte. No entanto, não se pode desconsiderar os trabalhos que apontaram essa 

relação. Em uma coorte com 19.868 mulheres havaianas foi encontrada associação positiva 

entre maior GPG e peso ao nascer do bebê31. Corroborando esses achados, uma metanálise 

realizada por Goldstein e outros32, apontou relações entre o ganho de peso gestacional 

excessivo e maior chance de bebês nascerem com maior peso ou macrossomia. Tal relação 

ainda é pouco explorada na literatura, evidenciando a importância de investigações 

aprofundadas acerca desta temática para subsidiar novas hipóteses e compreensão dos 

mecanismos envolvidos. 

Um dos aspectos positivos deste estudo é a amplitude do período de avaliação do pós-

parto, visto que os trabalhos comumente avaliam intervalos mais curtos do puerpério. No 

entanto, cabem destacar algumas limitações como as perdas de seguimento, que podem 

comprometer o poder da amostra e obtenção de dados autorreferidos. Dada a estrutura 

longitudinal do trabalho, as perdas eram esperadas, sobretudo em virtude do período avaliado, 

uma vez que no Brasil, estudos de coorte durante o período gravídico-puerperal relatam 
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dificuldade de acompanhamento devido à diversos fatores2, como a adaptação à nova fase, 

dificuldade de acesso aos locais do atendimento e a ausência de rede de apoio da mulher nesse 

período. A pandemia de COVID-19 instaurada durante a finalização da coleta também 

explica, parcialmente, os prejuízos na coleta dos dados. Todavia, foram implantadas 

estratégias para estabelecer o vínculo com as famílias através das redes sociais e telefone, 

além da realização da coleta complementar de dados com mulheres que não compareceram ao 

atendimento presencial. Outra questão são os dados de GPG e PPG autorreferidos pela 

mulher, podendo levar a subestimações. Entretanto, é importante ressaltar que estudos já 

validaram e encontraram alta concordância entre medidas autorrelatadas e aferidas, 

demonstrando acurácia nas medidas reportadas15, 33, 34.  

Em suma, os resultados deste trabalho demonstraram elevada ocorrência de RPPP 

excessiva, que foi favorecida pelo maior GPG, renda per capita e peso ao nascer do bebê. 

Esses dados colaboraram para melhor entendimento dos determinantes envolvidos no estado 

nutricional da mulher no pós-parto, evidenciando demanda pelo monitoramento da puérpera, 

de modo a evitar o desenvolvimento de sobrepeso e outras comorbidades, conforme já 

apontado em outras investigações6. Evidencia-se a necessidade da melhoria da estrutura do 

pré-natal, com melhor controle do ganho de peso durante a gestação de modo a atender as 

diretrizes vigentes, sempre que possível. Deve-se também atentar para a oferta de orientações 

sobre modos de vida (alimentação e atividade física) especificas aos contextos 

socioeconômicos das gestantes, tendo em vista as diferenças referentes à renda ora 

identificadas. Por fim, aponta-se a demanda por políticas públicas e execução das mesmas, 

direcionadas para o cuidado integral das puérperas, especialmente durante o primeiro ano pós-

parto, considerado crítico para o retorno ao peso pré-gestacional, com impactos em longo 

prazo para a saúde da mulher.  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Os achados desta investigação demonstraram importante parcela das mulheres com 

retenção de peso excessiva aos 12 meses pós-parto, além de baixo percentual das participantes 

com retorno ao PPG. Esses resultados corroboram outros estudos sobre a temática, denotando 

a criticidade desse período como favorável ao excesso de peso e obesidade, sabidamente 

reconhecidos como fatores de risco para a saúde da mulher em curto, médio e longo prazo.  

As mulheres investigadas eram em sua maioria adultas jovens, com parceiros e com 

baixa renda per capita. Dentre os fatores sociodemográficos investigados, identificou-se que a 

maior renda per capita contribuiu para o aumento da retenção de peso, diferente da hipótese 

inicial e achados de outros estudos. O custo mais elevado dos alimentos ultraprocessados no 

Brasil, tornando-os mais acessíveis conforme o incremento da renda, pode ser um dos motivos 

desse resultado.  

No tocante aos fatores gestacionais e puerperais, as mulheres da amostra eram 

majoritariamente multíparas e tiveram parto vaginal. Apesar da influência já descrita na 

literatura dessas variáveis com a RPPP, tal hipótese não foi comprovada neste trabalho. A 

paridade é uma variável complexa e não deve ser interpretada apenas como dado absoluto. 

Outros estudos postularam a relevância de complementar essa análise com a inclusão de 

mediadores de efeito, tais como o histórico de episódios de GPG excessivo e intervalo entre 

gestações1, variáveis que não foram coletadas no presente estudo. Destaca-se ainda o 

importante percentual da amostra que iniciou a gestação com sobrepeso/ obesidade (45,3%), 

refletindo o estado nutricional atual das mulheres em idade fértil, com importante parcela da 

população brasileira apresentando algum grau de sobrepeso. Os dados mundiais de obesidade 

também corroboram esse panorama.  

Além disso, menos de 30% das mulheres ganharam peso adequadamente durante a 

gestação. O maior GPG contribuiu para o aumento da retenção de peso aos 12 meses pós-

parto, conforme hipotetizado, em virtude da maior dificuldade da perda de peso no puerpério. 

Adicionalmente, o maior peso ao nascer do bebê também contribuiu para a RPPP. Embora 

essa associação seja pouco explorada na literatura, acredita-se que seja influenciada pelo 

ganho de peso gestacional. Apesar disso, essa associação também não foi aqui identificada 

provavelmente pelas características da amostra e os critérios de inclusão da coorte. Ademais, 

a investigação de outras variáveis, que permitam a compreensão além do peso materno, como 

o diagnóstico de diabetes mellitus gestacional e pré-eclâmpsia – preditores de desfechos 



60 
 

negativos ao nascer, tais como macrossomia, poderiam melhor esclarecer os resultados aqui 

apresentados e poderão ser contemplados em estudos futuros.  

Após um ano pós-parto, mais da metade das mulheres não estavam amamentando seus 

filhos e quase 80% não praticavam atividade física. Essas variáveis não se associaram à RPPP 

nesta investigação, mas foram utilizadas como ajustes nas análises tendo em vista as 

evidências científicas sobre a temática de contribuição para o dispêndio energético e proteção 

à RPPP. Sugere-se que outras informações relacionadas às essas variáveis sejam 

contempladas em estudos futuros como duração e intensidade das práticas de amamentação e 

atividade física no pós-parto.  

Em relação ao consumo alimentar no período gestacional, foram encontrados 3 

padrões distintos. O primeiro, denominado “Padrão 1” foi composto por pão francês, carnes in 

natura e ovos, cereais, tubérculos, feijão, alimentos processados, embutidos e fast-food. O 

“Padrão 2” englobava vegetais, frutas e sucos naturais e azeite. Por fim, o “Padrão 3” 

abrangeu leites, laticínios processados e queijos. A hipótese inicial do padrão alimentar 

gestacional ser um importante preditor da RPPP não se concretizou na análise final. Acredita-

se que a temporalidade envolvida na coleta de dados relacionados ao consumo alimentar 

possa ter influenciado nesse resultado, uma vez que a alimentação impacta no estado 

nutricional de forma mais imediata, e neste estudo foram utilizados dados do consumo 

alimentar durante a gestação. Entretanto, em virtude da importância demonstrada na literatura 

e o comportamento nas análises bivariadas, o “Padrão 1” contribuiu como ajuste na regressão 

linear. Essas reflexões abrem a possibilidade da avaliação do padrão alimentar durante pós-

parto e seu efeito no retorno ao PPG, tendo em vista abranger um período de adaptação da 

mulher e suas famílias que podem impactar de modo expressivo no estado nutricional 

materno. 

Conforme explicitado pelos resultados aqui apresentados, o acompanhamento da saúde 

da mulher necessita de melhorias em todo o ciclo reprodutivo. No âmbito da gestação, urge 

reforçar a estrutura do pré-natal, com maior controle do ganho de peso gestacional, a fim de 

atender as diretrizes vigentes2, sempre que possível. Ademais, é fundamental a orientação das 

gestantes quanto à uma alimentação saudável nesse período, específica ao contexto 

socioeconômico de cada mulher.  

Além disso, os resultados acerca da avaliação da retenção de peso no pós-parto 

reforçam os achados da literatura, destacando a necessidade de implementação da 
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continuidade do acompanhamento do estado nutricional da mulher, especialmente no primeiro 

ano do pós-parto, considerado período decisivo da saúde materna à longo prazo. É 

imprescindível a inserção e execução da avaliação nutricional materna no pós-parto, visto que 

os Protocolos de Atenção Básica da Saúde da Mulher3 atuais preveem apenas a avaliação de 

sintomas clínicos do puerpério imediato e avaliação do bebê, negligenciando a saúde da 

mulher de forma integral. 

A fim de se obter os dados necessários para cálculo da retenção de peso no pós-parto, 

as variáveis de PPG e peso atual da mulher foram aferidas quando possível e autorreferidas. 

Apesar de informações autorrelatadas serem consideradas uma limitação, existem diversos 

estudos que validam essa forma de coleta. A ausência da aferição do PPG denota a 

importância do monitoramento da mulher desde o período periconcepcional. Em relação à 

avaliação do consumo alimentar gestacional, destaca-se que a investigação do padrão 

alimentar através da análise dos componentes principais possui vantagens por avaliar a 

alimentação de forma integral, melhor expressando a complexidade do hábito alimentar dessa 

população.  

Dado o delineamento longitudinal desse estudo, as perdas de seguimento eram 

esperadas, principalmente devido ao público-alvo desse trabalho. O acompanhamento de 

mulheres durante o primeiro ano após o parto exige complexidade. O período puerperal é 

marcado por fases de adaptação que prejudicam a adesão à longos monitoramentos. Autores 

relatam que especialmente no Brasil, estudos de coorte nessa população enfrentam diversos 

obstáculos por vários fatores, como ausência de rede de apoio, dificuldade de acesso, entre 

outros4. A pandemia de COVID-19 instaurada durante a finalização da coleta também 

colaborou para as dificuldades na realização desse trabalho devido à interrupção do contato 

com as participantes, suspensão dos atendimentos presenciais e atividades acadêmicas. 

De modo a contornar as perdas de seguimento, foram implantadas estratégias para 

estabelecer o vínculo com as famílias através das redes sociais e telefone. Os resultados 

obtidos trouxeram oportunidades para aprimoramento de metodologias mais modernas e de 

fácil aplicação para trabalhos futuros, como a teleconsulta e aplicação de formulários online. 

Os achados desse trabalho colaboraram para melhor entendimento dos determinantes 

envolvidos no estado nutricional da mulher no pós-parto, evidenciando demanda pelo 

monitoramento da puérpera, de modo a evitar o desenvolvimento de sobrepeso e outras 

comorbidades. Ainda suscitou novos tópicos de pesquisa para melhor elucidar a temática, 
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como melhor esclarecer a relação entre a RPPP e o peso ao nascer do bebê, supostamente 

mediada pelo GPG, além de explorar o papel protetor da atividade física e do AM no pós-

parto, possibilitando investigações acerca da saúde e nutrição da puérpera.  
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Apêndice 1 - Questionário Estruturado 
DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS DA MÃE 

Nome: 

Endereço: Telefone: 

Data de nascimento: / /  Idade: Ocupação profissional: 

Nº Gestações: Nº Partos: Nº Abortos: Nº Filhos: Nº moradores/casa: Renda familiar/mês: 

Escolaridade: (0) Ensino Fundamental (1) Ensino Médio (2) Ensino Superior 

Estado Civil: (0) solteira    (1) casada ou união estável (2) separada ou divorciada (3) viúva 

PRÉ-NATAL, PARTO E RECÉM-NASCIDO 

Nº consultas pré-natal: Data do parto: / /  Idade Gestacional (semanas): 

Parto: (0) normal   (1) cesárea (2) fórceps 

Idade do RN (meses e dias): Peso ao nascer do RN (g): Comprimento ao Nascer (cm): 

Peso atual do RN (g): Comprimento atual do RN (cm): Circunferência cefálica ao nascimento (cm): 

AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA 

Altura (m): Peso pré-gestacional (kg): Peso atual (kg): 

Ganho de peso gestacional (kg): Prática atividade física: (0) não (1) sim 

CB (cm): CC (cm): CA (cm): C quadril (cm): 
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Apêndice 2 – Questionário de Frequência Alimentar 

QUESTIONÁRIO DE FREQUÊNCIA ALIMENTAR 

 

 

Produtos 

Porção consumida 

(n°/descrição) 

Frequência 

1 vez/dia 2 ou 

>/ dia 

5 a 6 

vezes/ 

semana 

2 a 4 

vezes/ 

semana 

1 vez/ 

semana 

1 a 3 

vezes

/ mês 

R/N Qtd. 

g/ml 

LEITE E DERIVADOS 

Leite          

Iogurte          

Queijo branco 

(minas/frescal) 

         

Queijo amarelo 

(prato/mussarela) 

         

Requeijão          

CARNES E OVOS 

Ovo frito          

Ovo cozido          

Carne de boi          

Carne de porco          

Frango          

Peixe fresco          

Peixe enlatado 

(sardinha/atum) 

         

Carne conservada no sal 

(bacalhau, carne seca/sol, 

pertences de feijoada) 

         

Vísceras (fígado, rim, 

coração) 

         

ÓLEOS 

Azeite          

Bacon e toucinho          

PETISCOS E ENLATADOS 

Petiscos (sanduíches, pizza, 

salgados, amendoim) 

         



66 
 

Enlatados (milho, ervilha, 

palmito, azeitona) 

         

 

QUESTIONÁRIO DE FREQUÊNCIA ALIMENTAR 

(CONTINUAÇÃO) 

 

 

Produtos 

Porção 

consumida 

(n°/descrição

) 

Frequência 

1 

vez/dia 

2 ou >/ 

dia 

5 a 6 

vezes/ 

semana 

2 a 4 

vezes/ 

semana 

1 vez/ 

semana 

1 a 3 

vezes

/ mês 

R/N Qtd. 

g/ml 

CEREAIS E LEGUMINOSAS 

Arroz integral          

Arroz polido          

Pão integral          

Pão francês/de forma          

Bolo caseiro          

Macarrão          

Macarrão integral          

Feijão          

Lentilha          

HORTALIÇAS E FRUTAS 

Folha crua          

Folha refogada/cozida          

Legumes crus          

Legumes cozidos          

Tubérculos (cará, mandioca, 

batata, inhame) 

         

Frutas          

SOBREMESAS E DOCES 

Tortas e doces          

BEBIDAS 

Café com açúcar          

Café com adoçante          

Café puro          
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Suco natural com açúcar          

Suco natural sem açúcar          

Chás com açúcar          

 

QUESTIONÁRIO DE FREQUÊNCIA ALIMENTAR 

 

(CONTINUAÇÃO) 

 

 

Produtos 

Porção 

consumida 

(n°/descrição

) 

Frequência 

1 

vez/dia 

2 ou >/ 

dia 

5 a 6 

vezes/ 

semana 

2 a 4 

vezes/ 

semana 

1 vez/ 

semana 

1 a 3 

vezes

/ mês 

R/N Qtd. 

g/ml 

Chás com adoçante          

Chá puro          

PRODUTOS DIET/LIGHT 

Adoçante          

Margarina          

Refrigerante          

ULTRAPROCESSADOS 

Embutidos (salsicha, linguiça, 

salame, presunto, mortadela) 

         

Molhos para salada          

Manteiga, margarina, 

maionese 

         

Snacks (batata frita, 

salgadinhos de pacote, 

cheetos) 

         

Biscoito salgado          

Biscoito doce          

Bolo industrializado e 

misturas para bolos 

         

Sorvetes, balas, guloseimas 

em geral 

         

Geleia industrializada          

Chocolates/achocolatados/bo          
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mbom 

Suco artificial com açúcar          

Suco artificial sem açúcar          

Refrigerante          

Macarrão instantâneo          
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Apêndice 3: Termo de Consentimento Livre Esclarecido 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (AVALIAÇÃO 

TRANSVERSAL) 

A Sra. está sendo convidada a participar do projeto de pesquisa, de responsabilidade das 

pesquisadoras TatianiUceliMaioli e Luana Caroline dos Santos, intitulado: Associação do 

estado nutricional e consumo alimentar materno-infantil à composição do leite humano e saúde 

no pós-parto. O presente estudo tem como objetivo avaliar o estado nutricional, consumo 

alimentar e composição lipídica do leite humano de puérperas do Hospital das Clinicas da 

Universidade Federal de Minas Gerais, dentro do período de 48 horas pós-parto.  

Para tal, serão aplicados questionários para avaliação do consumo alimentar 

(Recordatório de 24 horas e Questionário de Frequência Alimentar) e medidas serão aferidas 

(peso, altura, e bioimpedância). A presença de edema (acúmulo de líquido no corpo) será 

averiguada por meio de observação. Informações adicionais serão coletadas nos prontuários 

médicos. Você será convidada a fazer o acompanhamento nutricional no laboratório de 

avaliação nutricional da Escola de Enfermagem da UFMG, enquanto durar a amamentação ou 

até um ano pós-parto.  

Tal contato será realizado em intervalos mensais até o sexto mês pós-parto e 

posteriormente no 9º mês e no 12º mês. Nesses encontros serão realizadas novas medidas 

antropométricas (peso, altura e circunferências) assim como também ocorrerão aferições de 

medidas antropométricas das crianças (peso, comprimento, perímetro cefálico). O tempo de 

duração tanto da coleta de dados quanto da aferição das medidas será em torno de 30 minutos. 

Você será ainda convidada a doar leite materno (50mL) no 5ª semana pós-parto (2º mês pós-

parto) para análises do seu consumo alimentar influenciando o perfil lipídico e composição do 

seu leite humano. Para tal, você receberá instruções da coleta por escrito e verbalmente, assim 

como qualquer informação referente a esse processo, conforme as normas estabelecidas pela 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária. 

Destaca-se que podem existir riscos mínimos para você, como por exemplo, desconforto 

ou constrangimento, no entanto, sua participação nesse projeto não é obrigatória e a qualquer 

momento você pode desistir de participar e retirar o seu consentimento. Além disso, o 

pesquisador/aluno se compromete a minimizar qualquer desconforto ou constrangimento 

auxiliando na aferição de medidas e ou qualquer etapa do projeto. Sua recusa não acarretará em 

nenhum prejuízo em sua relação com o pesquisador ou com a instituição. Ademais, em caso de 

dúvidas sobre questões éticas o Comitê de Ética em Pesquisa (COEP) pode ser consultado. O 

TCLE deverá ser assinado em duas vias, ficando uma com você e a outra via com os 

pesquisadores.  
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Adicionalmente, destaca-se que a pesquisa não apresenta nenhum benefício individual 

direto aos participantes, não havendo custos nem vantagens financeiras à participação. Em caso 

de necessidade de coletas adicionais os gastos serão de responsabilidade dos pesquisadores. 

 

Os dados obtidos serão analisados estatisticamente para construção de trabalho 

científico e todas as informações pessoais obtidas são confidenciais e não serão divulgadas, 

garantindo sua privacidade. A participação no projeto não representa nenhum tipo de risco para 

sua saúde. Caso exista qualquer dúvida, os responsáveis poderão ser contatados nos telefones 

citados acima, inclusive com ligações a cobrar.  

Eu,__________________________________________________________________, RG 

nº_____________________, declaro ter sido informada e concordo em participar, como 

voluntária, do projeto de pesquisa acima descrito. 

Belo Horizonte, _____ de ____________ de 201___ 

 

 

______________________     _______________________ 

   Assinatura do paciente     Assinatura do responsável 

 

 

 

 

 

 

COEP – Comitê de Ética em Pesquisa 

Avenida Antônio Carlos, 6627, Unidade Administrativa II – 2º 

andar, Campus Pampulha – Belo Horizonte – MG – Brasil, CEP: 31.270-901. 

Telefone/FAX:3409-4592 – Email: coep@prpq.ufmg.br 

 

  

mailto:coep@prpq.ufmg.br
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

(AVALIAÇÃO PROSPECTIVA) 

A Sra. está sendo convidada a ter o acompanhamento nutricional no laboratório de 

avaliação nutricional da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais, 

vinculado ao projeto de pesquisa, de responsabilidade das pesquisadoras Tatiani Uceli Maioli e 

Luana Caroline dos Santos, intitulado: Associação do estado nutricional e consumo alimentar 

materno-infantil à composição do leite humano e saúde no pós-parto. Tal acompanhamento será 

realizado enquanto durar a amamentação ou até um ano pós-parto.  

Conforme descrito em momentos anteriores do projeto o segundo contato será feito 

inicialmente a partir da 5ª semana pós-parto, em seguida em intervalos mensais até o sexto mês 

e posteriormente no 9º mês e no 12º mês pós-parto. Para tal, serão aplicados novamente, 

questionários para avaliação do consumo alimentar (Recordatório de 24 horas e Questionário de 

Frequência Alimentar), além da aferição de novas medidas, tais como: peso, altura e 

circunferências. A presença de edema (acúmulo de líquido no corpo) será averiguada por meio 

de observação. Informações adicionais também serão coletadas.  

Do mesmo modo, também ocorrerão aferições de medidas antropométricas das crianças 

(peso, comprimento, perímetro cefálico). O tempo de duração tanto da coleta de dados quanto 

da aferição das medidas será em torno de 30 minutos. Você será ainda convidada a doar leite 

materno (50mL) no segundo encontro (5ª semana pós-parto) para análises do seu consumo 

alimentar influenciando o perfil lipídico e composição do seu leite humano. Para tal, você 

receberá instruções da coleta por escrito e verbalmente, assim como qualquer informação 

referente a esse processo, conforme as normas estabelecidas pela Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária. 

Destaca-se que podem existir riscos mínimos para você, como por exemplo, desconforto 

ou constrangimento, no entanto, sua participação nesse projeto não é obrigatória e a qualquer 

momento você pode desistir de participar e retirar o seu consentimento. Além disso, o 

pesquisador/aluno se compromete a minimizar qualquer desconforto ou constrangimento 

auxiliando na aferição de medidas e ou qualquer etapa do projeto. Sua recusa não acarretará em 

nenhum prejuízo em sua relação com o pesquisador ou com a instituição. Ademais, em caso de 

dúvidas sobre questões éticas o Comitê de Ética em Pesquisa (COEP) pode ser consultado. O 

TCLE deverá ser assinado em duas vias, ficando uma com você e a outra via com os 

pesquisadores.  

Adicionalmente, destaca-se que a pesquisa não apresenta nenhum benefício individual 

direto aos participantes, não havendo custos nem vantagens financeiras à participação. Em caso 

de necessidade de coletas adicionais os gastos serão de responsabilidade dos pesquisadores. 
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Os dados obtidos serão analisados estatisticamente para construção de trabalho 

científico e todas as informações pessoais obtidas são confidenciais e não serão divulgadas, 

garantindo sua privacidade. A participação no projeto não representa nenhum tipo de risco para 

sua saúde. Caso exista qualquer dúvida, os responsáveis poderão ser contatados nos telefones 

citados acima, inclusive com ligações a cobrar.  

Eu,__________________________________________________________________, RG 

nº_____________________, declaro ter sido informada e concordo em participar, como 

voluntária, do projeto de pesquisa acima descrito. 

Belo Horizonte, _____ de ____________ de 201___ 

 

 

________________________                                     ___________________________ 

Assinatura do paciente    Assinatura do responsável 

 

 

 

 

 

 

 

COEP – Comitê de Ética em Pesquisa 

Avenida Antônio Carlos, 6627, Unidade Administrativa II – 2º 

andar, Campus Pampulha – Belo Horizonte – MG – Brasil, CEP: 31.270-901. 

Telefone/FAX:3409-4592 – Email: coep@prpq.ufmg.br 
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Anexo 1: Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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