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RESUMO 

Objetivos: Avaliar o peso ao nascer de recém-nascidos de mulheres que deram à luz 
durante o contexto pandêmico em uma metrópole brasileira. Métodos: Foi realizado um 
estudo transversal com dados coletados nas duas primeiras etapas de uma coorte intitulada 
“Parto e Aleitamento Materno em Filhos de Mães Infectadas por SARS-CoV-2”. 
Questionários semiestruturados foram utilizados para a coleta de dados em prontuários e 
em ligações telefônicas. Foram abordadas informações sobre dados clínicos, gestacionais, 
sociodemográficos e de estilo de vida, incluindo idade materna, paridade, número de 
consulta de pré-natal, diagnóstico de diabetes, idade gestacional ao nascimento, peso ao 
nascer, via de nascimento, sintomas de Covid-19, escolaridade, renda média do domicílio, 
estado conjugal, cor de pele autodeclarada, acompanhamento com nutricionista, consumo 
alimentar, atividade física, tabagismo e etilismo. A coleta contemplou uma amostra de 
470 mulheres e foi realizada em três maternidades públicas de uma metrópole brasileira 
(Belo Horizonte- MG), entre maio e julho de 2020. Foram realizadas análises descritivas, 
testes de Kolmogorov-Smirnov, correlação de Spearman, Kruskal-Wallis, Mann-Whitney, 
Qui-quadrado, com correção de Bonferroni quando necessário, e regressão multinomial. 
Na regressão, com eliminação backward, efetuou-se ajuste segundo a idade materna, 
escolaridade, tabagismo, consumo de álcool e diabetes mellitus na gestação. Resultados: 
A maioria das participantes tinha ensino médio completo (85,3%), companheiro (62,6%) 
e se autodeclarava parda (57,2%). A cesariana foi realizada em 29,6% das gestantes e a 
mediana da idade gestacional ao nascimento foi de 39 semanas (IQR 2). A prevalência de 
baixo peso ao nascer e peso insuficiente foi de 9,8% e 25,7%, respectivamente. Sintomas 
de Covid-19 durante a gestação foram reportados por 8% da amostra, sem associação com 
o peso ao nascer. Observou-se uma maior chance de baixo peso ao nascer em bebês 
nascidos por cesariana (OR: 7,70; IC 95%: 2,33–25,4), assim como em bebês prematuros 
(OR: 70,9; IC 95%: 16,4–305,8) após ajustes. O peso insuficiente foi mais 
frequentemente observado em bebês prematuros (OR: 5,59; IC 95%: 1,53–20,4) e em 
bebês cujas mães não se exercitaram durante a gestação (OR: 2,85; IC 95%: 1,38–5,89). 
Ademais, houve menor chance de baixo peso ao nascer em bebês de mulheres com maior 
ganho de peso gestacional (OR: 0,94; IC 95%: 0,90–0,99). Não foi encontrada associação 
entre as categorias de peso ao nascer e as demais variáveis. Conclusão: No cenário 
pandêmico, houve elevada inadequação do peso ao nascer, que foi associada à 
prematuridade, tipo de parto, menor ganho de peso gestacional e inatividade física 
materna. Esses resultados destacam a necessidade de um pré-natal qualificado e a 
promoção de um estilo de vida saudável durante a gestação, especialmente em períodos 
de crise sanitária, nos quais a assistência deve ser reorganizada para garantir suporte 
adequado às gestantes. 

 

Palavras-chave: Peso ao nascer; Covid-19; Gravidez; Consumo alimentar; Atividade 

física. 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Objectives: To assess the birth weight of newborns born to women who gave birth during 
the pandemic in a Brazilian metropolis.Methods: A cross-sectional study was conducted 
using data collected during the first two phases of a cohort entitled "Childbirth and 
Breastfeeding in Children of Mothers Infected with SARS-CoV-2." Semi-structured 
questionnaires were used to collect data from medical records and telephone interviews. 
Information was gathered on clinical, gestational, sociodemographic, and lifestyle 
factors, including maternal age, parity, number of prenatal visits, diabetes diagnosis, 
gestational age at birth, birth weight, mode of delivery, COVID-19 symptoms, education 
level, income, marital status, self-reported skin color, nutritional counseling, dietary 
intake, physical activity, smoking, and alcohol consumption. The sample included 470 
women, and data collection was carried out in three public maternity hospitals in a 
Brazilian metropolis (Belo Horizonte, MG) between May and July 2020. Descriptive 
analyses were performed, along with Kolmogorov-Smirnov tests, Spearman correlation, 
Kruskal-Wallis, Mann-Whitney, and Chi-square tests, with Bonferroni correction when 
necessary, as well as multinomial regression analysis. In the regression analysis, using 
the backward elimination method, adjustments were made for maternal age, education 
level, smoking, alcohol consumption, and gestational diabetes mellitus. Results: The 
majority of participants had completed high school (85.3%), had a partner (62.6%), and 
self-identified as brown-skinned (57.2%). Cesarean delivery was performed in 29.6% of 
cases, and the median gestational age at birth was 39 weeks (IQR: 2). The prevalence of 
low birth weight and insufficient birth weight was 9.8% and 25.7%, respectively. 
COVID-19 symptoms during pregnancy were reported by 8% of the sample, with no 
association with birth weight. After adjustments, a higher likelihood of low birth weight 
was observed in babies born via cesarean section (OR: 7.70; 95% CI: 2.33–25.4) and in 
preterm newborns (OR: 70.9; 95% CI: 16.4–305.8). Insufficient birth weight was more 
frequently observed in preterm newborns (OR: 5.59; 95% CI: 1.53–20.4) and babies 
whose mothers did not engage in physical activity during pregnancy (OR: 2.85; 95% CI: 
1.38–5.89). Additionally, a lower likelihood of low birth weight was found in newborns 
of women with more significant gestational weight gain (OR: 0.94; 95% CI: 0.90–0.99). 
No association was found between birth weight categories and other variables. 
Conclusion: In the pandemic context, there was a high prevalence of inadequate birth 
weight, which was associated with prematurity, mode of delivery, lower gestational 
weight gain, and maternal physical inactivity. These findings highlight the need for high-
quality prenatal care and the promotion of a healthy lifestyle during pregnancy, especially 
during public health crises, when healthcare services must be reorganized to ensure 
adequate support for pregnant women. 
 
 

Keywords: Birth weight; Covid-19; Pregnancy; Food intake; Exercising. 
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APRESENTAÇÃO 

 

A presente dissertação é composta por introdução, objetivos, métodos e suas respectivas 

referências bibliográficas, em formato Vancouver. A apresentação dos resultados e 

discussão encontra-se em formato de artigo original, publicado na revista  International 

Journal of Environmental Research and Public 

Health (Qualis A1). As considerações finais, os apêndices e os anexos complementam o 

volume. O formato atende às diretrizes de Resolução 10/2017, de 10 de agosto de 2017 

do Colegiado de Pós-Graduação em Nutrição e Saúde da Escola de Enfermagem da 

Universidade Federal de Minas Gerais – UFMG, disponível em: 

https://www.enf.ufmg.br/index.php/resolucoes-do-colegiado-pos-nutricao/990-revoga-

a-resolucao-06-2015-que-regula-o-formato-de-dissertacoes/file.  
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1. INTRODUÇÃO  

  

 A introdução abordará o referencial teórico que fundamenta o presente estudo, 

explorando as alterações fisiológicas na gestação, o peso ao nascer e a pandemia da 

Covid-19. Ao final, apresenta-se um modelo conceitual que sintetiza as principais 

hipóteses e orienta o desenvolvimento desta dissertação.  

 

1.1 Alterações Fisiológicas na Gestação 

 A gravidez é um estado fisiológico em que diversas mudanças anatômicas, 

hormonais e psicológicas ocorrem com o objetivo de garantir um ambiente favorável ao 

crescimento e desenvolvimento do feto, visando também preparar o corpo da mulher para 

a gestação, o trabalho de parto e a lactação. Essas alterações se iniciam em resposta à 

implantação do embrião (Figura 1) 1,2. 

 O sistema cardiovascular passa por importantes adaptações para manter a perfusão 

uteroplacentária adequada, propiciando o desenvolvimento fetal. O volume plasmático 

aumenta entre 20 e 30%, se iniciando já no começo da gestação e atingindo seu pico 

próximo às 32 semanas.  A frequência cardíaca materna aumenta entre 15 a 30% ao longo 

da gravidez. Como consequência dessas duas alterações, observa-se o aumento do débito 

cardíaco, que já pode ser percebido a partir da sexta semana de gestação, atingindo seu 

pico no terceiro trimestre gestacional. Adicionalmente, observa-se uma redução na 

resistência vascular sistêmica, mediada pela ação da progesterona e do óxido nítrico, o 

que contribui para o equilíbrio hemodinâmico ao longo da gestação3,4. 

 O sistema respiratório também se adapta às demandas gestacionais. Devido ao 

crescimento do útero e ao aumento da pressão abdominal, ocorre a elevação do diafragma. 

Somado a isso, temos uma redução da complacência da parede torácica ao longo da 

gestação, resultando em uma redução na capacidade pulmonar total. Essa redução, 

combinada ao aumento da demanda por oxigênio, tornam as gestantes mais suscetíveis à 

hipóxia. Para otimizar as trocas gasosas o corpo materno realiza uma hiperventilação 

desde o início da gestação, provavelmente por conta da ação da progesterona no centro 

respiratório. Já na parte superior do trato respiratório, pode-se observar que os vasos 

sanguíneos do nariz sofrem vasodilatação, resultando em congestão nasal e sangramentos 
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eventuais, além de edema na laringe e faringe, que podem dificultar procedimentos como 

o de intubação em gestantes3,5.  

 Alterações metabólicas são essenciais para conseguir suprir a demanda fetal de 

nutrientes. No primeiro trimestre observam-se valores mais baixos da glicemia de jejum, 

devido à hemodiluição e a maior secreção de insulina como consequência da hiperplasia 

das células beta pancreáticas. Esse estado hipoglicêmico é parcialmente compensado pela 

gliconeogênese hepática aumentada. Ademais, há uma redução da sensibilidade à insulina 

nos tecidos periféricos maternos, o que resulta em maior glicose pós-prandial, 

assegurando um fluxo constante de nutrientes para o feto. Essa resistência à insulina 

adquirida atua como uma forma de preservar a glicose a ser fornecida ao feto e pode levar 

ao desenvolvimento de diabetes mellitus gestacional (DMG) em indivíduos suscetíveis. 

Diversos hormônios apresentam-se aumentados na gestação como o estradiol, a 

progesterona e a gonadotrofina coriônica humana (HCG). Esse, já pode ser detectado no 

soro materno a partir do 8º dia após a ovulação e tem como função principal prolongar a 

atividade hormonal do corpo lúteo, garantindo a produção contínua de progesterona e a 

manutenção do endométrio gestacional. A progesterona mantem-se elevada durante toda 

a gestação e possui funções como a inibição da contratilidade do útero de forma precoce 

e, junto ao cortisol e a HCG, atua suprimindo a resposta imune materna, protegendo o 

embrião de uma rejeição tecidual mediada por linfócitos T3,6-9.  

 O sistema imunológico é modulado para proteger o feto de um potencial 

reconhecimento e consequente rejeição. A fase inicial da gestação requer uma resposta 

inflamatória como consequência da implantação e placentação. Para o sucesso dessas 

fases, o blastocisto precisa romper a camada epitelial do útero, danificar o tecido 

endometrial e, em seguida, ocorre a substituição do endotélio e do músculo liso vascular 

dos vasos sanguíneos maternos pelo trofoblasto. Essas reações necessitam de um estado 

inflamatório para garantir o reparo adequado do epitélio uterino. Posteriormente, observa-

se um estado anti-inflamatório, com perfeita harmonia entre mãe, placenta e feto, onde 

ocorre a maior parte do crescimento fetal. Ao final da gestação, estabelece-se novamente 

um estado inflamatório, com influxo de células imunológicas no miométrio, 

determinando as contrações uterinas, a expulsão do feto e da placenta2,10,11. 
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Quanto às alterações psicológicas e emocionais, mulheres grávidas têm maior 

probabilidade de sofrer transtornos de saúde mental devido às mudanças fisiológicas e 

psicossociais inerentes a esse período. Mulheres com um histórico de psicopatologia ou 

adversidades psicossociais, como o baixo suporte social e experiência de abuso, estão 

mais vulneráveis a essas condições. Embora possa haver a percepção de que a prevalência 

de transtornos mentais durante a gestação seja menor em comparação com adultas não 

gravidas, essa diferença pode ser justificada pelas menores taxas de identificação e 

tratamento em gestantes12,13. Sabe-se que esses transtornos mentais perinatais estão 

associados a resultados negativos na infância. Um estudo realizado na China em 2020 

com mais de mil mulheres demonstrou que gestantes com sintomas depressivos 

apresentavam maior probabilidade de ter bebês com baixo peso ao nascer14.  

A composição corporal materna passa por importantes alterações para sustentar o 

desenvolvimento fetal, o parto e a lactação. Entre essas mudanças, destaca-se um acúmulo 

significativo de tecido adiposo, enquanto as alterações na massa magra são discretas. Esse 

acúmulo de gordura corporal apresenta ampla variabilidade individual, podendo variar de 

-2 kg a mais de 10 kg por gestante, influenciado por fatores como etnia, estado nutricional 

pré-gestacional e características metabólicas15. 

Por fim, o ganho de peso ao longo da gestação aumenta à medida que a gravidez 

avança, sendo no terceiro trimestre mais relacionado ao ganho de peso fetal. Nesse 

período, ocorrem adaptações fisiológicas como o aumento do volume sanguíneo, a 

hipertrofia uterina e o desenvolvimento do tecido mamário. Já por parte da unidade fetal, 

destaca-se o crescimento do feto, da placenta e do líquido amniótico8,16,17. Alterações fora 

das diretrizes recomendadas para o ganho de peso gestacional constituem fatores de risco 

significativos para desfechos adversos tanto maternos quanto infantis18,19. O ganho de 

peso acima do recomendado está associado ao maior crescimento fetal, a riscos 

aumentados de macrossomia, ao desenvolvimento de diabetes mellitus gestacional e a 

necessidade de cesárea de emergência. Por outro lado, o ganho de peso abaixo do 

recomendado está relacionado ao maior risco de baixo peso ao nascer e parto prematuro20. 

 É fundamental destacar o papel do ambiente nos desfechos maternos e fetais. 

Estudos pioneiros conduzidos por Barker e colaboradores21 na década de 80 evidenciaram 

que condições adversas no ambiente intrauterino, como má nutrição materna, estão 

associadas a um aumento do risco de eventos cardiovasculares na vida adulta22. Esses 

achados deram origem ao conceito das Origens Desenvolvimentistas da Saúde e da 
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Doença (Developmental Origins of Health and Disease- DOHaD), que ampliou a 

hipótese inicial de Barker para abranger todo o período do desenvolvimento, incluindo a 

adolescência23. Atualmente, reconhece-se que o ambiente durante a gestação, em sua 

totalidade, desempenha um papel crucial na determinação da saúde da criança ao longo 

da vida24,25. 

  Diante do exposto, torna-se evidente que os mecanismos que regem a evolução 

da gestação desempenham um papel crucial nos desfechos materno e infantis, incluindo 

o peso ao nascer.  

 

 

Figura 1 - Síntese das alterações fisiológicas da gestação. 
Created with BioRender.com 

 

 

1.2 Peso ao nascer 

1.2.1 Cenário epidemiológico do peso ao nascer no Brasil 

  

 O peso ao nascer é um marcador das condições de saúde, refletindo o estado 

nutricional materno e servindo como um preditor do estado de saúde do recém-nascido, 

tanto a curto quanto a longo prazo26,27. No momento do nascimento o peso aferido é 

classificado conforme descrito na Figura 2. 
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Figura 2 - Classificação do peso ao nascer segundo a Organização Mundial da Saúde28  
 

 Essa classificação baseia-se em evidências epidemiológicas que demonstram que 

crianças com menor peso ao nascer têm maior risco de mortalidade e morbidade. Estima-

se que 15 a 20% dos nascimentos no mundo apresentam baixo peso ao nascer, o que 

representa mais de 20 milhões pessoas nascendo em condições adversas. A meta da 

Organização Mundial da Saúde (OMS) é reduzir 30% desses números até 202527. Além 

disso, no contexto dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável, destaca-se o Objetivo 

2, que visa erradicar a fome, garantir a segurança alimentar e promover a melhoria da 

nutrição. Esse objetivo ressalta a necessidade de assegurar o acesso a alimentos seguros 

e em quantidade suficiente, além de eliminar todas as formas de desnutrição, com especial 

atenção às crianças menores de cinco anos29. 

 No Brasil, o retrospecto do peso ao nascer evidencia variações nesse indicador, 

que podem ser atribuídas a diversos fatores. Um estudo realizado em 1996, com base em 

62 inquéritos demográficos de diferentes países, apontou uma prevalência de 10,4% de 

nascimentos com baixo peso no Brasil30. Já em 2005, uma pesquisa de abrangência 

nacional, utilizando dados do Sistema Nacional de Informações sobre Nascidos Vivos 

(SINASC), indicou uma taxa de 8,1% de nascimentos com baixo peso31. Segundo as 

informações coletadas desse mesmo sistema, o baixo peso ao nascer representou 8,5% 

dos nascimentos em 2019 e 9,5% dos nascimentos em 2023 no país32.   
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Além do baixo peso, o nascimento com peso insuficiente (entre 2500 e 2999 g) 

também pode trazer prejuízos à saúde a curto e longo prazo, como atraso no 

desenvolvimento e maior chance de mortalidade neonatal.  Esse indicador é 

especialmente relevante, pois representou cerca de um quarto dos nascimentos no Brasil 

em 202333,34.  

 

Devido a sua natureza multifatorial e a sua importância como indicador das 

condições de saúde de uma população, é essencial que esse dado seja continuamente 

analisado, especialmente em períodos de enfrentamento de crise sanitária, tal como a 

Covid-19.  

 

1.2.2 Interações multifatoriais na definição do peso ao nascer 

 

 Desfechos adversos no peso ao nascer, como baixo peso e macrossomia, são 

determinantes importantes para a mortalidade e morbidade neonatal. Por conta de sua 

dinâmica multifatorial, é essencial abordar os aspectos ambientais, sociais e fisiológicos, 

de maneira integrada35,36.  

 O peso ao nascer elevado pode trazer consequências para a saúde da criança, como 

obesidade (infantil e adulta), risco aumentado para o desenvolvimento de diabetes e 

eventos cardiometabólicos36. Essas consequências podem, em parte, serem atribuídas à 

exposição excessiva e à alta carga de glicose transferida ao feto, o que estimula um 

aumento na secreção de insulina fetal37. Estudo observacional realizado no nordeste 

brasileiro contemplando 500 crianças mostrou que aquelas nascidas com o peso superior 

a 3.500g apresentavam mais chances de evoluir para um quadro de sobrepeso ou 

obesidade na infância38. Em outra investigação nacional, houve correlação direta entre o 

peso ao nascer e o Índice de Massa Corporal (IMC) aos seis anos de idade39.  

Já o baixo peso ao nascer está relacionado a maior mortalidade infantil, falhas no 

crescimento, resultados cognitivos adversos e maior risco de desenvolver doenças 

crônicas na vida adulta40-42. Ele pode resultar de duas causas principais: parto prematuro 

e a restrição do crescimento fetal43. 

 Na literatura, são descritos como potenciais influenciadores dos desfechos 

perinatais, incluindo o peso ao nascer, fatores como idade materna, baixa escolaridade, 
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doenças infecciosas durante a gestação, baixa condição socioeconômica, complicações 

gestacionais, baixa diversidade alimentar e prática insuficiente de atividade física 44-49, 

51,53,54,57.  

A idade materna avançada desempenha um papel significativo nos desfechos 

perinatais. Um estudo brasileiro de 2018 apontou uma maior proteção para o baixo peso 

ao nascer em gestantes com idades entre 18 e 35 anos47. Uma revisão sistemática com 

metanálise também identificou a idade materna de 35 anos como um fator de risco para o 

BPN48. Além disso, uma coorte mexicana confirmou que ter filhos após os 35 anos está 

associado ao risco de baixo peso ao nascer49. Com o crescente número de mulheres que 

optam por ter filhos após essa idade, impulsionadas pelo planejamento familiar e pelos 

avanços na reprodução assistida, é essencial considerar os impactos dessa tendência nos 

desfechos perinatais. No entanto, alguns fatores associados à idade materna podem atuar 

como protetores contra desfechos adversos. Uma pesquisa nacional demonstrou que 

mulheres mais velhas (>41 anos) tinham maior probabilidade de ter filhos com baixo peso 

ao nascer, mas esse risco foi atenuado quando a mãe possuía mais de 12 anos de 

escolaridade50. 

 A educação pode atuar como um determinante de melhores resultados na saúde 

materno-infantil. No Brasil, embora o acesso à educação tenha apresentado uma curva 

ascendente nos últimos anos51, desafios significativos ainda estão presentes, como altas 

taxas de evasão escolar ao final da vida escolar, baixa valorização dos professores e 

questões relacionadas à qualidade do ensino. Um estudo brasileiro demonstrou que 

mulheres com escolaridade inferior à esperada para sua faixa etária apresentam duas 

vezes mais chances de terem partos prematuros52. Além disso, já foi visto uma taxa maior 

de mortalidade neonatal em crianças nascidas de mulheres com baixo nível de 

escolaridade, em comparação com níveis de escolaridades mais altas53. Esses dados 

evidenciam o papel protetor da educação materna sobre os resultados perinatais 

possivelmente em virtude dos efeitos na melhoria da situação socioeconômica, além de 

uma maior aquisição e a compreensão de informações recebidas durante o pré-natal51-53.  

Ainda entre os determinantes sociais de saúde, destaca-se a influência da renda 

familiar nos desfechos gestacionais. Uma análise baseada em quatro estudos transversais, 

utilizando dados de entrevistas perinatais de coortes de nascimento da cidade de Pelotas, 

no sul do Brasil, revelou que bebês de famílias situadas nos três quintis mais pobres 

apresentaram prevalências de muito baixo peso ao nascer cerca de duas vezes maiores em 
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comparação aos bebês de famílias pertencentes ao quintil mais rico. Esse achado pode ser 

atribuído ao melhor acesso aos serviços de saúde pelas pessoas com maior poder 

aquisitivo54.  

 A alimentação materna é um outro fator de risco importante para prevenir 

desfechos adversos na gestação, visto que a fonte de nutrientes para o desenvolvimento 

fetal se origina das reservas nutricionais e também pela ingestão alimentar da mãe. Em 

Taiwan, foi demonstrado que o baixo peso ao nascer esteve associado ao consumo de 

uma dieta materna rica em carnes fritas, carnes e aves processadas, grãos refinados, doces, 

fast food, salgadinhos, refrigerantes e bebidas adoçadas55. No contexto brasileiro, o 

aumento do consumo de alimentos ultraprocessados foi associado a uma redução 

significativa na ingestão de nutrientes essenciais, como proteínas, fibras, magnésio, ferro, 

potássio, zinco, selênio, folato e vitaminas D e E. Ademais, observou-se uma diminuição 

no consumo de alimentos tradicionais da população brasileira, como arroz, feijão, raízes 

e tubérculos, impactando negativamente o estado nutricional materno56. A dieta da 

gestante antes da concepção também exerce influência sobre o peso ao nascer. Uma 

coorte prospectiva revelou que uma maior adesão a um padrão alimentar baseado em fast 

food e doces antes da gravidez aumentou as chances de nascimentos de bebês grandes 

para a idade gestacional, destacando a importância de intervenções nutricionais precoces 

para melhorar os resultados perinatais57. 

 Um estilo de vida saudável, além da alimentação, inclui a prática regular de 

atividade física e oferece benefícios significativos para a saúde materna e fetal durante e 

após a gestação. Um ensaio clínico randomizado feito na Espanha revelou que gestantes 

sedentárias têm uma probabilidade duas vezes maior de dar à luz bebês macrossômicos58. 

Além disso, uma revisão sistemática demonstrou que mulheres com gestações de alto 

risco que participaram de intervenções combinadas de aconselhamento nutricional e 

exercícios apresentaram uma redução de 15% no risco de macrossomia59. No entanto, 

muitas mulheres já praticam atividade física de forma inadequada antes da gestação e 

tendem a reduzir ainda mais a atividade durante a gravidez, o que pode ser atribuído aos 

efeitos colaterais típicos desse período, como fadiga e náuseas, além de preocupações 

com possíveis danos ao feto60. Esse cenário destaca a importância de fornecer 

informações claras sobre os benefícios da atividade física para a saúde materno-infantil. 
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 Além dos fatores sociais e estilo de vida, os eventos ocorridos durante a gestação 

e o parto também podem influenciar o peso ao nascer. O diagnóstico de diabetes, por 

exemplo, pode influenciar significativamente os resultados obstétricos. Mulheres com 

hiperglicemia durante a gestação enfrentam um risco aumentado de desfechos adversos, 

como a macrossomia. Em 2021, estimou-se que 21,1 milhões (16,7%) dos nascimentos 

do mundo foram afetados por algum tipo de hiperglicemia gestacional, com 80,3% desses 

casos resultantes de DMG, enquanto o restante foi atribuído ao diabetes tipo 1 ou tipo 2. 

Níveis elevados de hemoglobina glicada no primeiro trimestre foram associados a um 

maior risco de bebês grandes para a idade gestacional, prematuridade e maior prevalência 

de partos cesáreos61-63. Já em relação ao parto, a via escolhida pode estar relacionada a 

desfechos desfavoráveis no nascimento. A cesariana, quando indicada corretamente, pode 

beneficiar tanto a saúde da mãe quanto a do bebê. No entanto, estudos indicam que a 

incidência de baixo peso ao nascer é maior entre os bebês nascidos por esse tipo de parto 

do que entre aqueles nascidos por via vaginal. Essa associação pode ser explicada por 

práticas iatrogênicas, como as cesarianas eletivas realizadas antes do início do trabalho 

de parto, ou ainda por complicações gestacionais preexistentes, como descolamento 

placentário e distúrbios hipertensivos, que justificam a necessidade da cirurgia64-67. Esses 

achados ressaltam a importância de um controle adequado do diabetes durante a gestação, 

e de uma assistência adequada ao parto, o que pode promover desfechos obstétricos e 

perinatais mais favoráveis.  

 Esses aspectos tratados acima ressaltam a importância do ambiente no qual a 

gestante está inserida e sua influência em diversos desfechos, como o peso ao nascer. 

Nesse contexto, eventos que promovem mudanças significativas nos hábitos de vida, 

como observado durante a pandemia de Covid-19, podem resultar em um impacto 

expressivo na saúde materno-infantil. A crise sanitária resultou, por exemplo, em 

isolamento social, diminuição da renda familiar, aumento do consumo de alimentos 

ultraprocessados e redução da prática de atividades físicas, afetando negativamente a 

saúde geral da população. Esse cenário evidencia a necessidade de estudos que 

investiguem as consequências dessa crise sobre a saúde das gestantes e de seus filhos, 

fornecendo subsídios para o enfrentamento desses desafios. 

 

1.3 Pandemia de Covid-19 
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 Em dezembro de 2019 surgiram os primeiros casos de uma pneumonia de 

etiologia desconhecida em Wuhan, capital da província de Hubei na China. 

Posteriormente um vírus foi identificado e denominado Severe Acute Respiratory 

Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2). A doença de rápida transmissão foi 

denominada Covid-19. Em janeiro de 2020 ela foi considerada uma grave crise de Saúde 

Pública e em março a OMS elevou o estado de contaminação à pandemia68,69. 

 O primeiro caso confirmado da doença no Brasil ocorreu em 26 de fevereiro 

de 2020 e a Portaria GM/MS n. º 454 declarou o estado de transmissão comunitária do 

novo coronavírus em todo o território nacional já no mês de março. Ao final do referido 

ano, mais de 7 milhões de casos foram registrados, com evolução para óbito em mais 

de 190 mil70. 

 Os principais sintomas apresentados pelos indivíduos infectados eram febre, 

fadiga e tosse seca, podendo evoluir em casos mais graves para Síndrome Respiratória 

Aguda Grave (SRAG). Em geral, o período de incubação da Covid-19 era de 5 a 6 dias, 

podendo chegar até 14 dias71,72. É importante ressaltar que alguns estudos observaram a 

transmissão pré-sintomática. Uma meta-análise de 94 estudos em 2022 sugeriu que a 

infecção assintomática representava 32% (IC 95% 25,3–39,5%) de todas as infecções por 

SARS-CoV-2, com 20% dos indivíduos permanecendo assintomáticos73,74.  

 Com os estudos disponíveis no início da pandemia, a apresentação clínica da 

Covid-19 durante a gravidez e/ou puerpério, bem como os resultados perinatais ainda não 

eram bem estabelecidos. No entanto, o histórico de outras doenças respiratórias já era 

conhecido e associado a aborto, ruptura prematura de membranas, parto prematuro, 

restrição de crescimento intrauterino e morte materna75,76. 

 Um estudo publicado em junho de 2021 apontou que as gestantes infectadas por 

SARS-CoV-2 apresentavam maior chance de admissão em unidade de terapia intensiva 

(39,5% vs 17,0%; p < 0,01) e ventilação mecânica (26,3% vs 10,6%; p = 0,22), quando 

comparadas a mulheres não grávidas77. Conforme já mencionado, o sistema imunológico 

da gestante sofre alterações ao longo da gestação, com oscilações entre um estado 

inflamatório e anti-inflamatório. Parte dessas alterações acontece para proteger o feto de 

uma possível rejeição. No entanto, a resposta inflamatória estimulada pela infecção pode 

comprometer a tolerância imunológica fetal, agravando o estado inflamatório, 

principalmente no primeiro e último trimestre, e a gravidade da doença77.  
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 As medidas de isolamento para contenção da doença modificaram drasticamente 

o estilo de vida e contribuíram deterioração do bem-estar geral. Ao avaliar o impacto 

psicológico da pandemia durante a gravidez, um estudo italiano analisou dados de março 

de 2020 e constatou que mais de dois terços das gestantes relataram uma ansiedade maior 

que o normal78. Uma revisão sistemática apontou que eventos estressantes durante a 

gestação, como uma pandemia, podem aumentar o risco baixo peso ao nascer79.  

 Em relação ao peso de nascimento, a literatura mostrou divergências. Alguns 

achados não demonstraram associação entre a pandemia e o peso de nascimento80,81. Por 

outro lado, uma revisão sistemática observou um aumento significativo de 15 g no peso 

médio ao nascer no período da pandemia em comparação com o período anterior, 

provavelmente pelo fato dos estudos incluídos contemplarem mais países desenvolvidos. 

Nesses países, supõe-se que houve uma reestruturação mais rápida dos sistemas de 

saúde82. Já em uma meta-análise publicada em 2023, as mulheres grávidas com infecção 

por SARS-CoV-2 tiveram maior probabilidade de ter filho com baixo peso ao nascer83.  

 Diante da crise sanitária enfrentada, em que as gestantes foram classificadas como 

grupo de risco84 devido à maior suscetibilidade a desfechos adversos, e considerando que 

o Brasil, é um país marcado por profundas desigualdades e tende a enfrentar 

consequências mais severas durante uma pandemia, torna-se fundamental a realização de 

estudos que avaliem os resultados das gestações ocorridas nesse contexto. 

 

1.4 Modelo Conceitual 

 O referencial teórico apresentado fomentou a elaboração de um modelo conceitual 

para essa dissertação (Figura 3). Tal modelo é pautado em algumas das variáveis 

utilizadas neste estudo, reconhecidas na literatura por influenciarem o peso ao nascer, o 

principal desfecho aqui analisado.  

 O peso ao nascer é considerado um dos melhores indicadores de saúde materno-

infantil, pois reflete não apenas a nutrição materna durante o período gestacional, mas 

também antes dele25.26. Além disso, está associado a condições sociodemográficas, como 

renda e escolaridade51-53; a hábitos de vida, como prática de atividade física58,60,85, 

alimentação55-57 e consumo de álcool86; e a eventos de saúde ao longo da gestação e do 

parto, como o desenvolvimento de diabetes gestacional61-63.  
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 Episódios de crise sanitária como a pandemia de Covid-19, que teve início no 

Brasil em 202069,71, geram impactos significativos em diversas áreas. No contexto da 

gestação, essa crise colocou as gestantes em situação de maior vulnerabilidade, em razão 

das múltiplas alterações fisiológicas características da gestação e sua interação com as 

mudanças desencadeadas pela infecção, potencialmente associadas a desfechos perinatais 

adversos77-84,87. Diante desse cenário, buscamos investigar se o peso ao nascer foi um 

desfecho perinatal influenciado pela crise sanitária na metrópole estudada. 

 Hipotetizou-se que a pandemia possa ter contribuído para mudança dos modos de 

vida, incluindo alimentação e atividade física, com piora desses parâmetros, e influência 

direta no ganho de peso gestacional. O inadequado ganho de peso, seja excessivo ou 

insuficiente, pode gerar consequências graves para a saúde materna e fetal. Dentre as 

possíveis repercussões, destaca-se o aumento do risco de complicações obstétricas, com 

a necessidade de intervenções médicas mais invasivas, como a cesariana; o baixo peso ao 

nascer ou a macrossomia, ambos com implicações significativas para a saúde do recém-

nascido18,19,21.  

 Além dos impactos diretos na saúde materno-infantil, a crise sanitária também 

pode ter gerado repercussões socioeconômicas importantes. O aumento do desemprego, 

por exemplo, pode ter afetado a renda das famílias, limitando o acesso a recursos 

essenciais, como alimentos de qualidade e serviços de saúde adequados. O isolamento 

social, por sua vez, pode ter dificultado o acesso das gestantes ao pré-natal, aumentando 

o risco de desfechos adversos, como a falta de acompanhamento adequado e a não 

detecção precoce de complicações gestacionais. 

 Considerando as múltiplas influências sobre o peso ao nascer, desde fatores 

biológicos até determinantes socioeconômicos, somado ao contexto pandêmico, espera-

se que este estudo contribua para a compreensão das possíveis alterações ocorridas nesse 

indicador.  
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Figura 3 - Modelo conceitual da relação entre os determinantes do peso ao nascer no contexto da pandemia de Covid-19 
Elaborado pela autora. 
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1. OBJETIVOS  

 

2.1 Objetivo geral  

 

Avaliar o peso ao nascer de recém-nascidos de mulheres que deram à luz durante o contexto 

pandêmico em uma metrópole brasileira.  

 

2.2. Objetivos específicos  

 

 Caracterizar o peso ao nascer de recém-nascidos durante o contexto pandêmico; 

 Descrever as características sociodemográficas das mulheres que deram à luz durante o 

contexto pandêmico e relacioná-las ao peso ao nascer;  

 Avaliar a associação do peso ao nascer com os fatores clínicos relacionados à gestação; 

 Avaliar a associação entre a presença dos sintomas de Covid-19 e o peso ao nascer; 

 Identificar as associações entre o estilo de vida (atividade física, consumo alimentar, 

tabagismo e etilismo) e o peso ao nascer no contexto pandêmico.  
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2.  MÉTODOS 

 

3.1 Local do estudo 

O estudo foi desenvolvido em três maternidades públicas na cidade de Belo Horizonte, 

Minas Gerais: Hospital Sofia Feldman, Hospital Risoleta Tolentino Neves e Hospital Julia 

Kubitschek. Duas dessas instituições integram à rede pública estadual, enquanto o Hospital 

Sofia Feldman é uma instituição filantrópica. Todas atendem exclusivamente o público 

proveniente do Sistema Único de Saúde (SUS) e são reconhecidas como referência na 

assistência ao parto e nascimento.  

O Hospital Sofia Feldman, fundado em 1974, é uma instituição filantrópica, referência 

no cuidado materno-infantil e urgência ginecológica (Figura 4). Atualmente, assiste a uma 

população de aproximadamente 600 mil habitantes na cidade, mas também é considerado 

referência para algumas cidades do interior do estado de Minas Gerais. A estrutura do hospital 

conta com 211 leitos, sendo 97 obstétricos, 50 em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal 

(UTIN), 45 em Unidade de Cuidado Intermediário Neonatal Convencional (UCINCo), 15 em 

Unidade de Cuidado Intermediário Neonatal Canguru (UCINCa) e 4 de outras clínicas. A 

maternidade realiza cerca de 900 partos ao mês e possui o título de hospital Amigo da Criança 

desde 199788. 

 

Figura 4 - Fachada do Hospital Sofia Feldman, Belo Horizonte, Minas Gerais. 
 

O Hospital Risoleta Tolentino Neves teve sua estrutura inaugurada em 1998 e em 2007 

foi implantada a Linha de Cuidado Materno Infantil (Figura 5). Sua maternidade conta com 
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leitos 31 leitos obstétricos e 16 Unidades de Cuidados Progressivos Neonatal (UCP), realizando 

cerca de 200 partos ao mês. Em 2022 foi reconhecido pelo Ministério da Saúde como referência 

para atendimentos de gestação de alto risco. O hospital tem seus atendimentos 100% SUS e é 

gerenciado pela Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) por meio da Fundação de 

Desenvolvimento da Pesquisa  (Fundep)89. 

 

 

Figura 5 - Fachada do Hospital Risoleta Tolentino Neves, Belo Horizonte, Minas Gerais 

 

O Hospital Júlia Kubitschek foi inaugurado em 1958 com enfoque para o tratamento da 

tuberculose (Figura 6). Na década de 1990, foi inaugurada a sua maternidade, consolidando-se 

como referência no cuidado materno-infantil. Desde 2013, a instituição detém o título de 

Hospital Amigo da Criança, reforçando seu compromisso com a humanização do parto e a 

promoção do aleitamento materno. Atualmente, realiza, em média, 200 partos por mês, além de 

550 atendimentos ambulatoriais em ginecologia e 355 consultas de pré-natal. A unidade 

também dispõe da Casa da Gestante, Bebê e Puérpera, um espaço dedicado ao acolhimento e 

assistência especializada às mulheres e seus recém-nascidos90,91. 



35 
 

 

Figura 6 - Fachada do Hospital Júlia Kubitschek, Belo Horizonte, Minas Gerais 
 

3.2 Delineamento e amostra do estudo 

Trata-se de um estudo transversal com dados coletados nas duas primeiras etapas de 

uma coorte intitulada “Parto e aleitamento materno em filhos de mães infectadas por SARS-

CoV-2”. A coleta de dados dessa coorte teve início em 2020 e seu objetivo era avaliar 

repercussões da infecção por SARS-CoV-2 no trabalho de parto, parto, nascimento e na 

manutenção do aleitamento materno. Essa coorte já resultou em alguns trabalhos92,93, incluindo 

um artigo que comparou os dados obtidos com a pesquisa “Nascer em Belo Horizonte: Inquérito 

sobre o Parto e Nascimento”. A coorte foi estruturada em três pontos de acompanhamento: 

coleta de dados em prontuário, ligações telefônicas realizadas entre 6 e 11 meses após o parto, 

e ligações telefônicas realizadas entre 12 e 24 meses após o parto. O presente estudo contemplou 

dados dos dois primeiros pontos de acompanhamento.  

A partir dos dados coletados nos prontuários das mulheres que deram à luz nos hospitais 

mencionados, foram incluídas no estudo as mulheres maiores de 18 anos que deram à luz entre 

os meses de maio e julho, que apresentavam idade gestacional de nascimento > 22 semanas94, 

que deram à luz a recém-nascidos com peso superior a 500g, que possuíam fluência na língua 

portuguesa, que não apresentavam deficiência intelectual, que não apresentavam deficiência 

auditiva e que não eram moradoras de rua ou condenadas por decisão judicial. Foram excluídos 

os recém-nascidos que não tiveram o peso informado (n=10) e as mulheres com gestação 

gemelar (n=8). 

O cálculo do tamanho amostral foi baseado em uma proporção esperada de 31% de 

recém-nascidos com baixo peso ao nascer e peso insuficiente no Brasil, com base em dados de 



36 
 

um período pré-pandêmico32. Para a estimativa, foram considerados o intervalo de confiança 

de 95% e margem de erro de 5%. A amostra inicialmente estimada foi de 330 participantes, 

sendo a amostra final composta por 470 participantes. 

 

3.3 Coleta de dados  

 A coleta de dados foi realizada em dois momentos (Figura 7).  

 

 

Figura 7 - Etapas da coleta de dados 
Fonte: Elaborado pela autora 

 

Coorte Parto e aleitamento materno em filhos de mães 
infectadas por SARS-CoV-2

Etapa 01

Levantamento de dados por 
meio de prontuário

Dados da mãe: idade, 
paridade, número de consultas 
de pré-natal e diagnóstico de 

diabetes 

Dados do recém-nascido: 
idade gestacional de 

nascimento, peso ao nascer e 
via de nascimento

Etapa 02

Levantamento de dados por 
meio de ligações telefônicas 
(entre 6 e 11 meses e 29 dias 

após o parto)

Dados da mãe: informações 
sociodemográficas, atividade 
física, tabagismo, etilismo, 

acompanhamento com 
nutricionista, ganho de peso, 

consumo alimentar e sintomas 
de Covid-19.
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Na primeira etapa, realizou-se a coleta de dados dos prontuários por profissionais 

capacitados, com um questionário semiestruturado (Anexo 01) adaptado da pesquisa “Nascer 

em Belo Horizonte: Pesquisa de Parto e Nascimento” (Parecer n. CAAE – 0246.0.203.000–11). 

Foram obtidos os prontuários das gestantes que deram à luz nas maternidades selecionadas, 

durante os três primeiros meses de alta incidência de Covid-19 no ano de 2020 (maio, junho e 

julho)95. Foram registrados dados clínicos e gestacionais incluindo idade materna, paridade, 

número de consulta de pré-natal, diagnóstico de diabetes, idade gestacional de nascimento, peso 

ao nascer e via de nascimento.  

Na segunda etapa, entre 6 e 11 meses e 29 dias após o parto, foram realizadas ligações 

telefônicas para as mulheres incluídas na primeira etapa. O contato telefônico foi feito por pelo 

menos 5 tentativas em horários diversos. Caso não houvesse sucesso ou no caso de negativa 

pela puérpera, a mesma seria excluída do estudo. Nesse momento, coletaram-se dados 

sociodemográficos, informações sobre estilo de vida (tabagismo, etilismo e prática de atividade 

física), gestação (acompanhamento com o profissional nutricionista, ganho de peso gestacional 

total), sintomas de Covid-19 e sobre consumo alimentar. Para essa etapa também foi utilizado 

um questionário semiestruturado (Anexo 02).  

 

3.3.1 Dados sociodemográficos  

Foram investigados os seguintes dados sociodemográficos: idade materna, escolaridade, 

estado conjugal, renda e cor de pele autodeclarada. A idade foi apresentada como uma variável 

quantitativa e as demais variáveis foram organizadas em categorias (Quadro 1).  
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Quadro 1 - Informações sociodemográficas e suas respectivas caracterizações 

Variável Tipo Categorias 

Idade materna Quantitativa - 

Escolaridadea  Categórica Até o ensino médio completo 

Acima do ensino médio completo 

Estado conjugal Categórica Com companheiro 

Sem companheiro 

Renda média do domicíliob Categórica Sem renda/ Até 1 salário mínimo/ de 1 a 3 
salários mínimos/ de 3 a 5 salários mínimos/ 

acima de 5 salários mínimos/ Não soube 
responder 

Cor de pele autodeclaradac Categórica Branca/ Preta/ Parda/ Amarela/ Indígena 

aBrasil, 199696., bO salário mínimo no Brasil no momento da pesquisa era R$1.045,00 (mil e quarenta e cinco 

reais).  cInstituto Brasileiro de Geografia e Estatística,201397  

Fonte: Elaborado pela autora 

 

 

3.3.2 Dados da gestação e do parto 

 As informações sobre a gestação e parto incluíram o peso ao nascer, registrado 

quantitativamente e categorizado98,99. Também foram coletados dados sobre a via de 

nascimento (vaginal ou cesárea), ganho de peso gestacional total quantitativo, idade gestacional 

de nascimento (prematuro ou termo), paridade (1 filho e 2 ou mais filhos); número total de 

consultas de pré-natal (menos que 6 consultas e 6 ou mais consultas100) e se houve 

acompanhamento com o profissional nutricionista (sim ou não) (Quadro 2). 
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Quadro 2 - Informações da gestação e do parto e suas respectivas caracterizações 

Variável Tipo Categorias 

Peso ao nascer (g)a Categórica Baixo peso: <2.500g 

Peso insuficiente: entre 
2.500g e 3.000g 

Peso adequado: > 3.000g 

Via de nascimento Categórica Vaginal 

Cesárea 

Ganho de peso gestacional 
total (kg) 

Quantitativa - 

Idade gestacional de 
nascimento (semanas) 

Categórica Prematuro 

Termo 

Paridade Categórica 1 filho 

2 filhos ou mais 

Consultas de pré-natalb Categórica 1 a 5 

≥ 6 

Acompanhamento com o 
profissional nutricionista 

Categórica Sim 

Não 

aWHO, 199528, Viana K de J, Taddei JA de AC, Cocetti M, Warkentin S35;  bBrasil, 2012100. 

 

3.3.3 Sintomas de Covid-19 

Para avaliação da presença de Covid-19 optou-se pela análise dos dados referentes à 

apresentação de sintomas durante a gestação (sim ou não) como febre, tosse e dor de garganta; 

de acordo com o “Protocolo de Manejo Clínico do Coronavírus na Atenção Primária à saúde”, 

em virtude da baixa testagem no Brasil em 2020101. 

 

3.3.4 Estilo de vida 

 Foram coletados dados sobre tabagismo, etilismo e prática de atividade física durante a 

gestação, no entanto, sem considerar a frequência ou a quantidade (Quadro 3). 
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Quadro 3 - Informações sobre o estilo de vida e suas respectivas caracterizações 

Variável Tipo Categorias 

Tabagismo Categórica Sim  

Não 

Estilismo Categórica Sim 

Não 

Prática de atividade física Categórica Sim 

Não 

Fonte: Elaborado pela autora 

 

3.3.4.1 Consumo alimentar 

Aplicou-se um questionário com a frequência de marcadores de consumo alimentar 

compreendendo o período gestacional, pautado em pesquisas nacionais102,103 e naquelas com 

enfoque no consumo alimentar durante a pandemia no Brasil104. Foram incluídas 9 categorias: 

alimentos preparados fora de casa que venham prontos para o consumo; feijão, ervilha, grão de 

bico ou leguminosas; fruta in natura (em sua forma natural, não foram considerados os sucos 

de frutas); verduras e/ou legumes (não foram considerados a batata, mandioca, aipim, 

macaxeira, cará e inhame); embutidos (hambúrguer, presunto, mortadela, salame, linguiça, 

salsicha); bebidas adoçadas (suco de fruta com açúcar, refrigerante, suco de caixinha, suco em 

pó, água  de coco de caixinha, xarope de guaraná/groselha); macarrão instantâneo, salgadinho 

de pacote ou biscoitos salgados; biscoito recheado e doces (bombom/bala, chiclete, gelatina, 

brigadeiro, tortas doces); e por fim, carne de boi, porco, frango ou peixe.  

Esses alimentos foram classificados conforme o grau de processamemto105: ‘in natura 

ou minimamente processados’ (obtidos diretamente de plantas ou de animais e que não sofrem 

alterações após deixar a natureza), ‘ingredientes culinários’ (sal, açúcar, óleos e gorduras que 

são utilizados nas preparações culinárias), ‘alimentos processados’ (produtos fabricados a partir 

de um alimento in natura ou minimamente processados com a adição de sal, açúcar ou outra 

substância de uso culinário) e ‘alimentos ultraprocessados’ (formulações industriais feitas 

inteiramente ou majoritariamente de substâncias extraídas de alimentos, com adição de diversos 

aditivos usados para dotar os produtos de propriedades sensoriais atraentes) (Quadro 4).  
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As frequências disponíveis para o relato do consumo de alimentos incluíram: nunca; 1 

a 2 vezes ao mês; 2 vezes na semana; 3 a 4 vezes na semana; 5 a 6 vezes na semana e todos os 

dias.  

 

Quadro 4 - Categoria dos alimentos analisados segundo o grau de processamento 
Grupo de alimentos Categorização conforme o grau de 

processamentoa 

Feijão, ervilha, grão de bico ou outras 
leguminosas 

 

 

 

Alimentos in natura ou minimamente 
processados 

Frutas in natura (em sua forma natural, 
não sendo considerados os sucos) 

Verduras e/ou legumes (não foram 
considerados a batata, mandioca, cará e 

inhame) 

Carne de boi, porco, frango ou peixe, e 

Alimentos preparados fora de casa que 
venham prontos para consumo 

 

 

 

 

Alimentos ultraprocessados 

Embutidos (hambúrguer, presunto, 
mortadela, salame, linguiça, salsicha) 

Bebidas adoçadas (suco de fruta com 
açúcar, refrigerante, suco de caixinha, 
suco em pó, agua de coco de caixinha, 

xarope de guaraná/groselha). 

Macarrão instantâneo, salgadinho de 
pacote ou biscoitos salgados 

Biscoitos recheados ou doces (bombom, 
bala, chiclete, gelatina, brigadeiro) 

Brasil, 2014105 

O consumo dos alimentos foi, em seguida, categorizado em regular ou 

insuficiente/inadequado com base em estudos que utilizaram classificação similar à aqui 

adotada (Figura 8):  
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Figura 8 - Classificação da frequência de consumo dos alimentos de acordo com as suas 
categorias 

Fonte: Malta et al., 2020106; Brasil, 2020107. 

 

3.4 Análise estatística dos dados 

O banco de dados foi elaborado por meio de dupla-digitação no Microsoft Office Excel 

versão 2016 e foi realizada a análise de consistência. O teste de normalidade Kolmogorov-

Smirnov foi utilizado para avaliar a distribuição das variáveis numéricas, que foram 

apresentadas como mediana e intervalo interquartil (IQR). As variáveis categóricas foram 

descritas através de frequências absolutas e relativas.  

O teste de correlação de Spearman foi utilizado para comparar as variáveis 

independentes com o desfecho principal (peso ao nascer). Por meio dos testes Kruskal-Wallis 

e Mann-Whitney foi possível comparar o desfecho segundo as categorias das variáveis 

qualitativas (renda, escolaridade, estado conjugal, prática de atividade física, consulta com 

nutricionista, sintomas de Covid-19 e consumo alimentar). O teste Qui-quadrado foi utilizado 

para a comparação das variáveis categóricas. Quando foi identificada uma diferença 

significativa, aplicou-se a correção de Bonferroni, considerando um nível de significância 

ajustado de 0,016. 

Categoria: Alimentos In 
natura e minimamente 

processados

Consumo regular: 
≥ 5 dias na semana

Consumo 
insuficiente: < 5 
dias na semana

Categoria: Alimentos 
Ultraprocessados

Consumo regular:

< 2 dias na semana

Consumo 
inadequado: ≥ 2 
dias na semana
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Para avaliar os fatores associados ao peso ao nascer, foi realizada uma regressão 

logística multinomial. Todas as variáveis que apresentaram p<0,20 na análise bivariada foram 

incluídas no modelo de regressão, com eliminação de Backward. As variáveis definidas como 

ajuste foram a idade materna, escolaridade, tabagismo, etilismo e diabetes mellitus na gestação, 

de acordo com achados na literatura que evidenciam a associação com o peso ao nascer. Esses 

ajustes foram essenciais para controlar o impacto das variáveis avaliadas no desfecho primário, 

permitindo uma análise mais precisa das associações entre as variáveis de interesse e 

minimizando potenciais vieses. 

As análises foram executadas com auxílio do Statistical Package for the Social Science 

(SPSS) versão 21.0 e no software Stata, versão 14.0, adotando-se 5% como nível de 

significância para todas as análises. 

 

3.5 Aspectos éticos 

O estudo “Parto e aleitamento materno em filhos de mães infectadas com SARS-CoV-

2”, no qual se insere o presente trabalho, foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Minas Gerais (Parecer n. CAAE: 32378920.6.1001.5149) (Anexo 03). 

Todas as puérperas e dirigentes de cada maternidade assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido, conforme as orientações éticas descritas na Resolução nº 466/2012 do 

Conselho Nacional de Saúde.  
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3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

 

  Disponível em: https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11727806/ 

 

ABSTRACT:  

Objective: To assess the birth weight of newborns whose mothers gave birth during the COVID-

19 pandemic. Methods: A cross-sectional study based on data collected from medical records 

and through postnatal interviews to assess maternal and neonatal health outcomes (n = 470) 

during the pandemic. All participants were assisted in three Brazilian public hospitals in 2020. 

Multinomial logistic regression was performed to assess factors associated with birth weight. 

Results: Low and insufficient birth weight reached 9.8% and 25.7% prevalence, respectively. 

COVID-19 symptoms were reported by 8% of participants. Low birth weight was more often 

observed in premature children (OR: 70.9; 95% CI: 16.4–305.8) delivered by cesarean sections 

(OR: 7.70; 95% CI: 2.33–25.4). Insufficient weight was more frequent in premature children 

(OR: 5.59; 95% CI: 1.53–20.4) and children whose mothers did not exercise during pregnancy 

(OR: 2.85; 95% CI: 1.38–5.89). Women presenting higher gestational weight gain had a lower 

chance of delivering babies with insufficient weight (OR: 0.94; 95% CI: 0.90–0.99). 

Conclusion: Inadequate birth weight was associated with prematurity, delivery type, lower 

gestational weight gain, and maternal physical inactivity during the pandemic. According to the 
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results, it is necessary to have adequate prenatal care and promote a healthy lifestyle during 

pregnancy. 

 

Keywords: birth weight; pregnancy; COVID-19; food intake; exercising 

 

1. INTRODUCTION  

 COVID-19 is the disease caused by SARS-CoV-2 coronavirus, and human cases of it 

were reported for the first time in late 2019 in Wuhan City, China [1]. In March 2020, this 

disease was declared a pandemic by the World Health Organization (WHO). Brazil was one of 

the most affected countries and recorded 36,331,281 cases by late 2022 [1,2]. Some groups, 

such as pregnant women, who had a higher risk of complications, were considered particularly 

vulnerable to this infection [3]. 

 Because of physiological and anatomical changes like immunological adaptation 

conditions, higher oxygen consumption, and reduced lung capacity, pregnant women are group 

that requires closer attention during infectious-disease outbreaks [4,5]. Zambrano et al. have 

shown that this population was more often admitted to intensive care units during the COVID-

19 pandemic and these women were subjected to more invasive ventilation, in addition to facing 

an increased risk of death. According to a study conducted in England, SARS-Cov-2 infection 

was associated with higher preeclampsia rates and cesarean section prevalence than pregnant 

women without it [6]. 

 Normal fetal development could also be influenced by SARS-CoV-2 infection since it 

could lead to outcomes like preterm birth and low birth weight [7,8]; furthermore, fetal COVID-

19 complications include intrauterine growth limitations [9]. Birth weight is known as an 

important neonatal health indicator and low birth weight is a risk factor for perinatal morbidity 

and lifelong health complications [10]. The pandemic highlighted that COVID-19 

consequences exceeded the morbidity caused by this, and had a significant socioeconomic 

impact on healthcare factors such as income, food security, social isolation, fear of virus 

contamination and number of prenatal visits, with a notable influence on birth weight [11–13]. 

 According to a report by the Food and Agriculture Organization of the United Nations 

(FAO), nearly 12% of the global population faced severe food insecurity in 2020 [14]. This 

increase is attributed to various factors, including disruptions in food supply chains that elevated 
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prices, social isolation that restricted physical access to food, and income reductions resulting 

from the decline in economic activities [15,16]. Studies indicate that food insecurity during 

pregnancy can result in either insufficient or excessive gestational weight gain, both of which 

are detrimental to maternal and fetal health. Nutrient deprivation is frequently associated with 

low gestational weight gain [17]. On the other hand, food insecurity can also lead to increased 

consumption of ultra-processed and energy-dense foods, resulting in excessive gestational 

weight gain [18]. Both extremes pose significant risks and are associated with adverse outcomes 

such as preterm birth, low birth weight, and macrosomia [16,18]. 

 Moreover, maternal mental health became particularly vulnerable during the pandemic 

due to social isolation and uncertainty regarding neonatal outcomes. In one of the first 

systematic reviews published on the mental health of pregnant and postpartum women during 

the pandemic, an increase in the prevalence rates of anxiety, depression, and insomnia among 

pregnant women was observed compared to the pre-pandemic period [19]. Other studies have 

shown that symptoms of depression and anxiety can increase the risk of adverse pregnancy 

outcomes, such as low birth weight [20,21]. 

 According to a systematic review, 15% of babies born from pregnant women who tested 

positive for COVID-19 recorded low birth weight [22]. However, a prospective cohort did not 

identify differences in birth weight when this outcome was compared based on the presence of 

Sars-Cov-2 infection [23]. Given the scarcity of studies on this topic and the hypothesis that 

COVID-19-related disruptions can affect birth weight, the aim of the present study was to assess 

the pandemic’s impact on the birth weight of babies born at that time. 

 

2. MATERIALS AND METHODS 

 This was a cross-sectional study based on data collected during the first two stages of a 

cohort study entitled “Childbirth and breastfeeding applied to children of mothers infected with 

SARS-CoV-2”. The first stage aimed to collect data from medical records of women who gave 

birth in three public hospitals in Belo Horizonte City, Brazil, in the first three months of high 

COVID-19 incidence (May, June, and July) in 2020 [24]. Gestational and clinical data, such as 

birth weight, gestational age at birth, number of prenatal consultations, parity, and newborn sex, 

were collected at this stage. Women were addressed by phone, between the 6th and 11th months 

of pregnancy, and 29 days after delivery. At the second stage, we collected additional 
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sociodemographic information: income and marital status, record of exercising, nutritional 

monitoring during pregnancy, alcohol consumption, smoking, and food intake. 

 Sample size calculation was based on an expected rate (31%) of newborns presenting 

low birth weight and insufficient weight in Brazil, and was substantiated by data from a pre-

pandemic period. Wall tests adopted a 95% confidence interval (CI) and a 5% error margin. 

The initial estimate pointed towards 330 participants, and the final sample comprised 470 

participants [25] (Figure 1). 

 

2.1 Inclusion and Exclusion Criteria 

 Medical records of women over 18 years who gave birth between May and July in the 

assessed maternity hospitals, at gestational age at birth > 22 weeks [26], who gave birth to 

newborns weighing more than 500 g, who were fluent in Portuguese, who did not have 

intellectual and/or hearing disabilities, and who were not homeless or convicted by court order 

were included in the study. 

 

2.2 Data Collection 

2.2.1 Sociodemographic Data 

 The following sociodemographic data were collected through a questionnaire adapted 

from a study based on similar public targets [27]: age (in years), income (no income, up to 1 

minimum wage, 1 to 3 minimum wages, 3 to 5 minimum wages or more than 5 minimum 

wages), schooling (illiterate, primary school, elementary school, high school or higher 

education) [28], marital status (single, married, in a stable relationship for more than six months, 

widowed or divorced), paid work before the pandemic (yes or no), and self-declared skin color 

(white, black, brown, Asian descendant or Indigenous) [29]. 

 

2.2.2 Pregnancy and Delivery Data 

 Information on pregnancy and delivery included birth weight, gestational weight-gain 

(GWG) in kilograms, delivery route (vaginal or cesarean section), gestational age at birth 

expressed in weeks and days (preterm or full-term), parity (1 child, and 2 or more children), 
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total number of prenatal consultations (less than 6 consultations, and 6 or more consultations 

[30]), whether there was follow-up with dieticians (yes or no) and if there was any diabetes 

mellitus diagnosis during pregnancy (yes or no). Birth weight was classified as low (<2500 g), 

insufficient (between 2500 g and 3000 g), and adequate (>3000 g) [31–33]. 

 

2.2.3 Life Style 

 Smoking (yes or no), alcohol consumption (yes or no), and exercising (yes or no) data 

during pregnancy were also collected. 

 

2.3 Pandemic Context 

2.3.1 COVID-19 Symptoms 

 We also analyzed data about COVID-19 symptoms during pregnancy (yes or no), such 

as fever, cough, and sore throat, due to the low number of tests in Brazil, in 2020, according to 

the “Clinical Management Protocol for Coronavirus in Primary Health Care” [34]. 

 

2.3.2 Food Consumption  

 A questionnaire about food intake frequency markers during the gestational period, 

based on national research [35–37] and studies focused on food intake during the pandemic in 

Brazil, was adopted [38]. Nine food type categories were included: ready-to-eat food (prepared 

outside the home); beans, peas, chickpeas or legumes; fresh fruit (fresh fruit juices were not 

considered); vegetables and/or legumes (potatoes, cassava and yam were not taken into 

account); processed meat (burgers, ham, salami, sausage, hot dogs); sweetened beverages 

(sugary fruit juice, soda, canned juice, powder juice, caned coconut water, guaraná/blackcurrant 

syrup); instant noodles, packaged snacks or crackers; stuffed cookies and sweets 

(candies/sweets, chewing gum, jelly, brigadeiro, sweet pies); and, finally, beef, pork, chicken 

or fish. Frequencies applied for reporting purposes included “never”, “1 to 2 times a month”, 

“2 times a week”, “3 to 4 times a week”, “5 to 6 times a week”, and “every day”. 

 Food intake was classified into four categories [39]: “fresh or minimally processed 

food”, “culinary ingredients” (salt, sugar, oils and fats used for cooking), “processed food” 
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(fresh or minimally processed food by using salt or sugar, or other culinary-use substances) and 

“ultra-processed food” (industrial formulations or food mainly prepared with substances 

extracted from food added with several additives to provide attractive sensory properties to 

these products). 

 The consumption of fresh and minimally processed food for five or more days a week 

was considered regular, while consuming ultra-processed food for two or more days a week 

was considered inadequate [40,41]. 

 

2.4 Statistical Analysis 

 A database was created based on double data entry in Microsoft Office Excel 2016, and 

consistency analysis was conducted. The Kolmogorov–Smirnov normality test was used to 

assess the distribution of numerical variables expressed as median and interquartile range 

(IQR). Categorical variables were described through absolute and relative frequencies. 

 Spearman’s correlation test was performed to compare independent variables to birth 

weight taken as a continuous variable. Kruskal–Wallis and Mann–Whitney tests allowed the 

comparison of the outcome based on qualitative variable categories (income, schooling, marital 

status, exercising, consultation with a dietician, COVID-19 symptoms and food intake). A chi-

square test with Bonferroni correction was run to compare the categorical variables, whenever 

necessary. Multinomial logistic regression was performed to assess factors associated with birth 

weight. All variables recording p < 0.20 in the bivariate analysis were included in the regression 

model based on backward elimination. This procedure regards the sequential elimination of the 

least significant variables in the model, starting with the one accounting for the highest p-value. 

In addition, multivariate analyses were adjusted to maternal age, schooling, smoking, alcohol 

use, and gestational diabetes mellitus. These adjustments were essential to control the impact 

of the assessed variables on the primary outcome to reach a more accurate analysis of 

associations between variables of interest and to minimize potential biases. Well-documented 

variables related to the primary outcome in the literature were selected to be adjusted. The 

analyses were performed in Statistical Package for Social Sciences (SPSS), version 21.0, and 

in Stata software, version 14.0, at a 5% significance level. 

 

2.5 Aesthetical Aspects 
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 The study “Childbirth and breastfeeding in children of mothers infected with SARS-

CoV-2”, which encompasses the current study, was approved by the Research Ethics 

Committee of Federal University of Minas Gerais (Opinion n. CAAE: 32378920.6.1001.5149). 

All postpartum women and managers of each assessed maternity hospitals signed the Free and 

Informed Consent Form, according to the ethical guidelines described in Resolution n. 

466/2012 of the National Health Council. 

 

3. RESULTS 

3.1 General Sample Features 

 In total, 470 women participated in the study. They recorded a median age of 27 years 

(IQR 9). Most of them had at most a high school degree (85.3%), brown skin (57.2%), and a 

partner (62.6%). Approximately 8% of pregnant women reported COVID-19 symptoms before 

delivery and 29.6% of them had a cesarean section. 

 

3.2 Pregnancy and Childbirth 

 In total, 9.8% of newborns recorded low birth weight and 25.7% of them were born with 

insufficient weight. These results are similar to those found in Brazil in 2019, during the pre-

pandemic period. In that year, 8.5% of newborns had low birth weight, and 22.6% were born 

with insufficient weight [25]. A higher frequency of low birth weight was observed in babies 

born by cesarean section (15.8% vs. 7.2%) compared to those with adequate weight (52.5% vs. 

69.5%). Additionally, the prevalence of low birth weight was significantly higher in preterm 

babies (62.8% vs. 4.3%) compared to those with adequate weight (14% vs. 69.5%). Insufficient 

birth weight was more prevalent among women who did not exercise during pregnancy (28.8% 

vs. 20.8%) compared to those with adequate-weight babies (59.9% vs. 71.9%). There was no 

association between birth weight and other tested variables (Table 1). 

 Gestational weight gain, gestational age, and birth weight medians were 10 kg (IQR 8), 

39 weeks (IQR 2), and 3170 g (IQR 660), respectively. A higher weight median was identified 

in babies of pregnant women who had vaginal delivery [3205 g (IQR 632) vs. 3040 g (IQR 

778); p = 0.006] and in babies born at term [3210 g (IQR 617) vs. 2390 g (IQR 970); p < 0.001]. 

There was a correlation between birth weight and gestational age (r = 0.421; p < 0.001), and 
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gestational weight gain (r = 0.171; p = 0.001), when the main outcome was taken as a 

continuous variable. 

 

3.3 Food Intake 

 The most common foods consumed during pregnancy during the pandemic were beans 

(88.2%), vegetables and/or legumes (74.5%), and meat (77.0%). In total, of the consumed ultra-

processed foods, the sweetened, prepared food, and food shops and restaurants categories 

accounted for 66.2% and 21.2%, respectively. Based on the present results, and after Bonferroni 

correction, there was no association between birth weight categories and food intake (Table 2). 

 

3.4 Multivariate Analysis 

 Higher chance of low birth weight in babies born by cesarean section was observed 

through multivariate analysis (OR: 7.70; 95% CI: 2.33–25.4), as well as in preterm babies (OR: 

70.9; 95% CI: 16.4–305.8) after adjustments for maternal age, schooling, smoking, alcohol 

consumption, and diabetes mellitus during pregnancy. Insufficient weight was more often 

observed in preterm children (OR: 5.59; 95% CI: 1.53–20.4) and in children whose mothers did 

not exercise during pregnancy (OR: 2.85; 95% CI: 1.38–5.89). There was a lower chance of 

inadequate weight in women with higher gestational weight gain (OR: 0.94; 95% CI: 0.90–

0.99) after these adjustments (Table 3). 

 

4. DISCUSSION  

 According to the results of the present study, there was a high prevalence (35.5%) of 

inadequate birth weight during the pandemic. Low birth weight was associated with prematurity 

and cesarean section. Insufficient birth weight was associated with premature birth and lack of 

exercise during pregnancy. The chance of inadequate birth weight was lower in women 

presenting high gestational weight gain. 

 A similarly low birth weight rate (10.2%) was observed in babies of Brazilian women, 

regardless of COVID-19 positive or negative test results [42]. In 2019, in the pre-pandemic 

period, Brazil recorded 8.5% of births weighing less than 2500 g and 22.6% weighing between 

2500 g and 3000 g; these findings are consistent with those observed in our study [25]. 
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Inadequate birth weight is an important public health indicator and this condition is closely 

associated with infant mortality, mainly with maternal health and nutrition [42–44]. The 

literature showed divergences between perinatal outcomes recorded during the pandemic. Some 

of these studies highlighted higher low-birth-weight frequency [7,8,23] in women infected with 

SARS-CoV-2. These findings likely result from lifestyle changes observed at that time, such as 

diets composed of a lower intake of fresh food and less exercising, difficulty accessing prenatal 

care, and social vulnerability [45–48]. A study carried out in the United States showed that 

changes in prenatal care during the COVID-19 pandemic led to significant emotional impacts, 

mostly fear and anxiety related to prenatal care and childbirth [49]. Higher anxiety levels were 

notably linked to lower birth weight in newborns [50]. Other studies did not identify significant 

differences in outcomes, as observed in our work [51]. These findings point towards the 

multifactorial nature of birth weight, since it encompasses prenatal care and maternal health, as 

well as socioeconomic and lifestyle issues like diet and exercising. 

 According to the current analyses, inadequate birth weight was favored by prematurity, 

among other factors, and it can be explained by both pregnancy shortening and shorter fetal 

growth time [52,53]. In total, 9.6% of births in the present sample were premature, and this rate 

is similar to that found in a retrospective study on births in Brazil between 2012 and 2019 [54]. 

The 2020 global prematurity rate was very similar to the aforementioned one (9.9%) [55]. A 

recent systematic review did not show an association between preterm birth and SARS-Cov-2 

infection [45], and data in the current study were also similar to those recorded during the pre-

pandemic period. 

In addition to prematurity, cesarean section was also associated with low birth weight. 

Cesarean sections can benefit the health of mother and baby whenever it is well recommended. 

An analysis of publicly funded hospitals in Southeastern Brazil recorded a cesarean section rate 

similar to the one observed herein (24.6%) [56]. A survey carried out in China [57] analyzed 

the delivery type and neonatal outcomes, and showed that higher cesarean section rates were 

linked to low-birth-weight newborns. The association between cesarean sections and low birth 

weight can be explained by iatrogenic practices related to elective cesarean sections often 

performed before labor onset [58]. Lower birth weight may be associated with cesarean delivery 

due to preexisting pregnancy complications that lead to a surgical indication, such as placental 

abruption, umbilical cord prolapse, placenta previa, chronic fetal distress, uncontrolled 

hypertensive disorders, and other obstetric emergencies [59,60]. Studies have shown an 

expected increase in the number of cesarean sections during the COVID-19 pandemic [61], 
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including in Brazil, although this number has been growing since 2017. Increased maternal 

requests due to uncertainties related to this disease, lower quality of prenatal care due to social 

isolation, restricted presence of a partner during childbirth hospitalization, and the fact that 

pregnant women arrived at maternity hospitals with advanced obstetric complications are 

among the reasons for this trend [62,63]. 

 However, based on the current results, the cesarean section rate was similar to that 

recorded in the pre-epidemic period, and the same result was recorded in a British hospital [63]. 

This finding is likely justified by the fact that hospitals, in Brazil, where data were collected, 

are references in maternal and child care. Furthermore, 80% of the present sample attended at 

least six prenatal consultations, and it helped reduce complications and the number of elective 

cesarean sections. We recommend that future studies compare birth weight in elective cesarean 

sections versus emergency cesarean sections, considering that the factors leading to the 

indication for surgical delivery may act as a potential confounding factor in the association 

between low birth weight and cesarean delivery. 

 Lack of exercise during pregnancy was associated with insufficient birth weight, and 

this finding corroborated current recommendations for exercising during pregnancy [64]. A 

review highlighted that regular exercise is protective against birth weight extremes due to 

improved placental blood flow. Furthermore, it helps to control pregnant women’s body weight 

[65]. Approximately 22% of American pregnant women reduced their exercising time due to 

social isolation [66]. On the other hand, 20.6% of women in a Brazilian study reported having 

engaged in exercise at some point during pregnancy during the pre-pandemic period. The 

current sample reported an even higher rate, and this finding can be explained by the growing 

concern with health during pregnancy, mainly during the pandemic. It is important to point out 

that exercising can be influenced by socioeconomic factors. A Brazilian study highlighted that 

pregnant women with lower income and educational levels undertook less exercise during 

pregnancy due to limited access to resources, limited information about the benefits of 

exercising, or structural barriers, such as lack of both time and social support [67]. 

 Studies have been shown about the association between gestational weight gain and fetal 

growth [68,69]. According to data in the present research, women who presented higher weight 

gain during pregnancy were less likely to give birth to a newborn weighing less than 2500 g. 

Inadequate weight gain is associated with low birth weight and prematurity, whereas excessive 

weight gain increases the risk of macrosomia [69,70]. Although data in the present study did 

not allow the classification of gestational weight gain as adequate or inadequate due to a lack 
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of pre-gestational anthropometric information, they reinforced the ability of this potentially 

modifiable factor in determining birth weight. 

 The sample in the current study recorded a small number of performed tests and made 

it essential to analyze the features of SARS-CoV-2 infection symptoms. No differences were 

found in the birth weight of children whose mothers presented COVID-19 symptoms during 

pregnancy. It is known that asymptomatic SARS-CoV-2 transmission is also real, but it is more 

difficult to identify at times of health crisis [71]. However, studies have shown that symptoms, 

such as cough, fever, and smell and taste loss, are potential COVID-19 predictors [72]. It is 

worth noting that birth weight assessment happened at early pandemic stages, but, due to its 

long duration, results could have been different in other studies. It is assumed that the 

socioeconomic impacts of this context will be observed for years from now, and makes further 

longitudinal studies necessary to assess the pandemic’s repercussions on maternal and child 

health. 

 The limitations of the present study include the fact that the sample, despite comprising 

three large public maternity hospitals, was not representative of the pregnant women population 

in the assessed city. Furthermore, inclusion criteria “being fluent in Portuguese” and “literate” 

may have limited the sample’s scope. The small number of pregnant women who reported 

COVID-19 symptoms can also be considered a limitation since it might have restricted the 

ability to associate this variable with birth weight. It is noted that the interviewed women may 

not have accurately recalled information about the gestational period, as the telephone 

interviews took place at least six months after delivery. Over time, pregnancy-related events 

are more likely to be underreported, and the way questions are formulated can influence 

responses, especially regarding subjective variables, such as dietary habits and physical activity 

during pregnancy. A Brazilian study compared subjective methods, such as questionnaires, and 

objective methods, such as pedometers, for measuring physical activity during pregnancy and 

found that questionnaires tend to overestimate this practice [73]. Therefore, to mitigate this 

bias, the use of structured questionnaires is recommended, as they can improve data reliability, 

along with the combination of different sources of information, such as medical records or 

objective methods, whenever possible. This recall bias may have influenced our results, such 

as the fact that no dietary intake variable was eligible for multivariate analyses. Finally, it 

should be noted that the results presented only showed an association between the analyzed 

variables and did not establish causal associations due to the cross-sectional design. To 

investigate these causal relationships more thoroughly, longitudinal studies are recommended 
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to deeply investigate these causal associations, as they allow an analysis of changes taking place 

over time and a more accurate understanding of factors influencing the observed outcomes. The 

current study included a population that was particularly vulnerable to the pandemic, besides 

being the first to investigate the birth weight of children born during one of the most critical 

periods of the COVID-19 pandemic in the assessed metropolis. 

 

5. CONCLUSIONS 

 

 Inadequate birth weight prevalence was high in the first months of the pandemic in 

Brazil, although the recorded numbers were similar to the pre-pandemic ones. Birth weight 

inadequacies were associated with prematurity, delivery route, lower gestational weight gain, 

and maternal lack of exercise during pregnancy. These findings highlight the multifaceted 

factors influencing birth weight, regardless of the health conditions, besides emphasizing the 

need for interventions to ensure adequate prenatal care and nutritional support. Therefore, 

public policies are needed to expand access to prenatal care, especially in more vulnerable 

populations. It is essential to strengthen strategies to ensure access to adequate nutrition and 

nutritional counseling. The public health system, which includes nutrition professionals, can 

expand the availability of services such as group discussions on healthy eating. Additionally, 

physical education professionals present in healthcare facilities can develop specific strategies 

for this group, such as informational booklets on the importance of physical activity during 

pregnancy. These actions strengthen health care at a crucial time, helping to prevent adverse 

outcomes such as inadequate birth weight. 

 Future research could broaden the sample to include different regions and 

socioeconomic contexts in the analysis, and take into consideration data previously collected 

during the pandemic, as well as incorporate gestational information, such as pre-gestational 

body mass index. Furthermore, it is essential to analyze the pandemic’s long-term impact on 

maternal and child health based on gestational conditions experienced at that time. 
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Table 1. Socioeconomic and gestational features of births registered in the assessed maternity 

hospitals between May and July, 2020.  

Variables 
Total Sample 

(n%) 
Adequate 

Weight (n%) 
Insufficient 

Weight (n%) 
Low Weight 

(n%) 
p-Value 

* 

Schooling 470 303 (64.5) 121 (25.7) 46 (9.8) 

0.790 Up to complete HS 401 (85.3) 256 (63.8) 105 (26.2) 40 (10.0) 

Higher than HS 69 (14.7) 47 (68.1) 16 (21.4) 6 (10.1) 

Marital status  470 303 (64.5) 121 (25.7) 46 (9.8) 

0.661 With a partner 294 (62.6) 194 (66.0) 73 (24.8) 27 (9.2) 

Without a partner 176 (37.4) 109 (62.0) 48 (27.2) 19 (10.8) 

Income 470 303 (64.5) 121 (25.7) 46 (9.8) 

0.796 

No income 36 (7.7) 27 (75.0) 7 (19.4) 2 (5.6) 

Up to 1 MW 181 (38.5) 113 (62.4) 52 (28.7) 16 (8.9) 

From 1 a 3 MW 168 (35.7) 109 (64.9) 41 (24.4) 18 (10.7) 

From 3 to 5 MW 43 (9.1) 30 (69.8) 8 (18.6) 5 (11.6) 

More than 5 MW 18 (3.8) 9 (50) 7 (38.9) 2 (11.1) 

Not informed  24 (5.2) 15 (62.5) 6 (25.0) 3 (12.5) 

Self-declared skin color 470 303 (64.5) 121 (25.7) 46 (9.8) 

0.382 

White 83 (17.7) 44 (53.0) 31 (37.3) 8 (9.7) 

Black 103 (21.9) 67 (65.0) 25 (24.3) 11 (10.7) 

Brown  269 (57.2) 181 (67.3) 62 (23.0) 26 (9.7) 

Asian descendant 13 (2.8) 9 (69.2) 3 (23.1) 1 (7.7) 

Indigenous 2 (0.4) 2 (100.0) 0 (0) 0 (0) 

Delivery route 470 303 (64.5) 121 (25.7) 46 (9.8) 

0.001 Vaginal 331 (70.4) 230 (69.5) a 77 (23.3) 24 (7.2) a 

Cesarean  139 (29.6) 73 (52.5) b 44 (31.7) 22 (15.8) b 

GA at delivery 466 302 (64.5) 121 (26.0) 45 (9.6) 

<0.001 Preterm (<37 weeks) 43 (9.2) 6 (14.0) a 10 (23.2) 27 (62.8) a 

Term (>37 weeks) 423 (90.8) 294 (69.5) b 111 (26.2) 18 (4.3) b 

Number of PN consultations 336 215 (64.0) 87 (25.9) 34 (10.1) 

0.655 Less than 6 44 (13.1) 26 (59.1) 12 (27.3) 6 (13.6) 

6 consultations or more 292 (86.9) 189 (64.7) 75 (25.7) 28 (9.6) 

Deliveries 470 303 (64.5) 121 (25.7) 46 (9.8) 0.561 
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1 child 233 (49.6) 146 (62.7) 61 (26.2) 26 (11.1) 

2 children or more 237 (50.4) 157 (66.2) 60 (25.3) 20 (8.5) 

COVID-19 symptoms during 
pregnancy 

468 301 (64.3) 121 (25.9) 46 (9.8) 

0.825 
Yes  37 (7.9) 25 (67.6) 8 (21.6) 4 (10.8) 

No 431 (92.1) 276 (64.0) 113 (26.2) 42 (9.8) 

Any DM form during 
pregnancy 

339 223 (64.8) 84 (24.8) 32 (9.4) 

0.852 
Yes  72 (21.2) 49 (68.0) 16 (22.2) 7 (9.8) 

No 267 (78.8) 174 (65.1) 68 (25.5) 25 (9.4) 

Follow-up with a dietician 
during pregnancy 

470 303 (64.5) 121 (25.7) 46 (9.8) 

0.784 
Yes  86 (18.3) 55 (64.0) 24 (27.9) 7 (8.1) 

No 384 (81.7) 248 (64.6) 97 (25.3) 39 (10.1) 

Exercising 470 303 (64.5) 121 (25.7) 46 (9.8) 

0.030 Yes  178 (37.9) 128 (71.9) a 37 (20.8) a 13 (7.3) 

No 292 (62.1) 175 (59.9) b 84 (28.8) b 33 (11.3) 

Smoking 470 303 (64.5) 121 (25.7) 46 (9.8) 

0.568 Yes  35 (7.4) 22 (62.9) 11 (31.4) 2 (5.7) 

No 435 (92.6) 281 (64.6) 110 (25.3) 44 (10.1) 

Alcohol intake 470 303 (64.5) 121 (25.7) 46 (9.8) 

0.334 Yes  37 (7.9) 26 (70.3) 6 (16.2) 5 (13.5) 

No 433 (92.1) 277 (64.0) 115 (26.5) 41 (9.5) 

*Statistical test: chi-square test with Bonferroni correction. Frequencies followed by different letters between the categories 
represent a statistically significant difference between groups. HS: High school; DM: diabetes mellitus; GA: gestational age; 
PN: prenatal; MW: minimum wage. Minimum wage in Brazil at research time was BRL 1045.00 (one thousand and forty-five 
Reais). p values in bold are statistically significant. 
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Table 2. Features of food consumed by pregnant women and their association with birth weight 
categories. 

Variables 
Total 

Sample 
(n%) 

Adequate 
Weight (n%) 

Insufficient 
Weight (n%) 

Low 
Weight 
(n%) 

p-Value 
* 

Beans, peas, chickpeas or legumes 459 294 (64.0) 120 (26.2) 45 (9.8) 

0.987 Insufficient  54 (11.8) 35 (64.8) 14 (25.9) 5 (9.3) 

Regular 405 (88.2) 259 (62.0) 106 (27.2) 40 (10.8) 

Vegetables, and/or legumes 458 293 (64.0) 120 (26.2) 45 (9.8) 

0.315 Insufficient  117 (25.5) 78 (66.7) 25 (21.4) 14 (11.9) 

Regular 341 (74.5) 215 (63.0) 95 (27.9) 31 (9.1) 

Fresh fruit (fresh fruit juices were not 
considered) 

459 294 (64.0) 120 (26.2) 45 (9.8) 

0.296 
Insufficient  206 (44.9) 124 (60.2) 60 (29.1) 22 (10.7) 

Regular 253 (55.1) 170 (67.2) 60 (23.7) 23 (9.1) 

Beef, pork, chicken or fish 456 292 (64.0) 120 (26.3) 44 (9.7) 

0.043 Insufficient  105 (23.0) 74 (70.5) 18 (17.1) 13 (12.4) 

Regular 351 (77.0) 218 (62.1) 102 (29.1) 31 (8.8) 

Food prepared outside the home 457 292 (63.9) 120 (26.3) 45 (9.8) 

0.631 Inadequate 97 (31.2) 58 (59.8) 28 (28.9) 11 (11.3) 

Less than two days a week 360 (78.8) 234 (65.0) 92 (25.5) 34 (9.5) 

Sausages (burger, ham, salami, sausage). 459 294 (64.0) 120 (26.2) 45 (9.8)  

Inadequate 158 (34.4) 105 (66.5) 40 (25.3) 13 (8.2) 0.641 

Less than two days a week 301 (65.6) 189 (62.8) 80 (26.6) 32 (10.6)  

Sweetened beverages (sweetened fruit 
juice, soda, caned juice, powdered juice) 

458 293 (64.0) 120 (26.2) 45 (9.8) 0.428 

Inadequate 303 (66.2) 188 (62.0) 85 (28.1) 30 (9.9)  

Less than two days a week 155 (33.8) 105 (67.7) 35 (22.6) 15 (9.7)  

Instant noodles packaged snacks or salty 
crackers  

457 292 (63.9) 120 (26.3) 45 (9.8) 

0.932 
Inadequate 160 (35.0) 105 (65.0) 41 (25.5) 15 (9.4) 

Less than two days a week 297 (65.0) 188 (63.3) 79 (26.6) 30 (10.1) 
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Stuffed biscuits and sweets (candy, 
chewing gum, gelatin, brigadeiro, sweet 
pies) 

456 292 (64.0) 119 (26.1) 45 (9.9) 

0.836 
Inadequate 184 (40.4) 117 (63.6) 47 (25.5) 20 (10.1) 

Less than two days a week 272 (59.6) 175 (64.3) 72 (26.5) 25 (9.2) 

*Statistical test: chi-square test. 
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Table 3. Multinomial logistic regression model based on odds ratio (OR) estimates and 95%CI 
associated with birth weight. 

Variables  Categories 
Insufficient Birth Weight a Low Birth Weight a 

OR Adjusted OR * OR Adjusted OR * 

Delivery route b 
Cesarean 
section 

1.49 

(0.86–2.58) 

1.47 

(0.71–3.06) 

2.83 

(1.19–6.73) 

7.70 

(2.33–25.4) 

Total weight gain 
during pregnancy 
(kg) c 

 
0.94 

(0.90–0.98) 

0.94 

(0.90–0.99) 

0.94 

(0.88–1.01) 

0.94 

(0.87–1.03) 

Exercising d No 
1.96 

(1.15–3.33) 

2.85 

(1.38–5.89) 

1.85 

(0.70–4.89) 

1.07 

(0.31–3.68) 

Gestational age at 
birth e 

Preterm 
5.03 

(1.61–15.6) 

5.59 

(1.53–20.4) 

56.1 

(17.2–183.5) 

70.9 

(16.4–305.8) 

aAdequate weight as a reference; bVaginal birth as reference; cQuantitatively assessed weight gain; dExercising as reference; 
eBirth term as reference. Adjusted for maternal age, schooling, smoking, alcohol consumption, and diabetes mellitus during 
pregnancy. 
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 Este trabalho teve como objetivo avaliar o peso ao nascer de recém-nascidos de 

mulheres que deram à luz durante a pandemia de Covid-19 em uma metrópole brasileira, sendo 

verificado importante papel da prematuridade, tipo de parto, menor ganho de peso gestacional 

e inatividade física materna na determinação desse desfecho. Esses resultados, tal como 

observados em outros estudos, reforçam a necessidade da atenção à saúde materno-infantil, uma 

vez que o peso ao nascer é um importante indicador de saúde pública. 

 A prevalência de inadequação do peso ao nascer aqui identificada foi elevada, porém 

mostrou-se similar aos valores pré-pandêmicos. É válido ressaltar que essa avaliação ocorreu 

em um momento inicial da pandemia, e, devido à sua longa duração, os desfechos podem 

apresentar variações em estudos posteriores. A amostra ora analisada pode ter enfrentado 

impactos menores em comparação às mulheres que engravidaram e deram à luz em estágios 

mais avançados do contexto pandêmico. 

 Tanto a prematuridade quanto a via de parto foram associadas a inadequações no peso 

ao nascer. A prematuridade resulta no encurtamento da gestação e, consequentemente, em 

menor tempo para o crescimento fetal, podendo também estar relacionada a intercorrências 

clínicas maternas ou fetais, que contribuem para inadequações no peso ao nascimento. No caso 

das cesarianas, sabe-se que os procedimentos eletivos podem aumentar as taxas de baixo peso 

ao nascer por anteciparem o parto antes do momento adequado, enquanto complicações durante 

a gestação podem levar a partos emergenciais. É importante destacar que as maternidades onde 

o estudo foi conduzido são referências em atenção materno-infantil, especialmente para 

gestações de alto risco, que pode contribuir para a prematuridade e demanda pela realização de 

cesarianas. Esse fator pode ter contribuído para as associações encontradas. 

 Outro fator relevante na determinação do peso ao nascer é o estado nutricional materno. 

Embora não tenha sido possível avaliar o IMC pré-gestacional e o ganho de peso gestacional 

total, os dados indicaram que um maior ganho de peso durante a gestação esteve associado a 

uma menor probabilidade de inadequação do peso ao nascer. Vale destacar que cada mulher, 

de acordo com seu estado nutricional pré-gestacional, possui uma recomendação de ganho de 

peso. Contudo, é amplamente reconhecido que tanto ganhos excessivos quanto insuficientes 

estão relacionados, respectivamente, à macrossomia e ao baixo peso ao nascer. O ganho de peso 
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fora das recomendações pode ser influenciado por diversos fatores, como inadequações 

alimentares, que podem ser derivadas de um quadro de insegurança alimentar, e ausência de 

atividade física. Esses elementos destacam o impacto do estilo de vida da gestante na saúde do 

recém-nascido. Além disso, o acesso a um pré-natal adequado é fundamental, pois permite o 

monitoramento da evolução do ganho de peso e a adoção de medidas preventivas para evitar 

desfechos adversos. 

 Os achados deste estudo sobre atividade física durante a gestação estão em concordância 

com as recomendações atuais, que indicam a prática de pelo menos 150 minutos semanais de 

exercícios moderados como estratégia para prevenir desfechos adversos, incluindo a 

inadequação do peso ao nascer. Não houve mensuração quantitativa dessa prática entre as 

mulheres aqui avaliadas, mas sabe-se, por meio de outras investigações, da elevada inadequação 

desse parâmetro. Reforça-se, assim, a necessidade de fortalecer ações que promovam a prática 

diária de atividade física, medida essencial para reduzir desfechos adversos para os recém-

nascidos, mesmo em contextos desafiadores de isolamento social, como a pandemia de Covid-

19. Uma forma de alcançar esse objetivo seria por meio de orientações sobre como realizar 

atividades físicas utilizando recursos disponíveis em casa, além de aulas online conduzidas por 

educadores físicos vinculados à atenção primária à saúde, como observado em algumas 

unidades básicas de saúde do município do estudo. 

 O consumo alimentar não apresentou associação com o peso ao nascer, sugerindo que 

outros determinantes podem ter exercido maior influência nesse desfecho. Além disso, a 

avaliação do consumo alimentar foi limitada a um único momento da pandemia, restringindo 

análises mais abrangentes. Ainda assim, uma pesquisa desenvolvida pelo nosso grupo de 

pesquisa com a mesma base de dados aqui adotada, identificou redução do consumo de carnes 

durante a pandemia108 que poderia suscitar impactos em médio prazo para a saúde materno-

infantil, caso não houvesse a devida substituição por alimentos fontes de nutrientes similares. 

A literatura aponta que inadequações na ingestão materna de nutrientes podem levar a desfechos 

neonatais adversos. Portanto, destaca-se a necessidade de incentivar uma alimentação saudável, 

particularmente em contextos de crise, em que as vulnerabilidades sociais e psicológicas da 

população podem trazer repercussões a longo prazo, influenciando os hábitos alimentares. 

 Dada a duração da pandemia e a amplitude de seus impactos psicológicos, econômicos 

e sociais, torna-se necessário explorar, a longo prazo, os efeitos dessas adversidades sobre as 

gestantes e suas crianças. Recomenda-se a realização de estudos futuros que avaliem a saúde 
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atual das crianças nascidas durante o contexto pandêmico. Além disso, sugere-se que 

investigações sobre os efeitos de uma crise sanitária considerem um período mais extenso da 

crise, e não apenas as fases iniciais, como foi o caso do nosso estudo. Outro ponto que merece 

maior atenção é o estado nutricional materno durante a gestação, especialmente no que se refere 

à sua relação com os desfechos neonatais. 

Os resultados obtidos representam uma contribuição relevante para a literatura, 

fornecendo subsídios para o aprimoramento do atendimento às gestantes, com ênfase em temas 

como alimentação saudável e atividade física, os quais são determinantes para o ganho de peso 

adequado na gestação. Nosso estudo destaca a importância de, diante de um possível cenário 

pandêmico futuro, fortalecer a identificação das gestantes em situação de insegurança 

alimentar, além de promover o incentivo à prática regular de atividade física. Adicionalmente, 

enfatiza a necessidade de um acompanhamento pré-natal qualificado, acessível e 

multiprofissional, o qual pode não apenas favorecer a adequação do peso ao nascer, alvo desta 

dissertação, mas também impactar positivamente outros parâmetros de saúde do binômio mãe-

bebê. 
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6. ANEXO 

 

ANEXO 01 

 

PROJETO DE PESQUISA: 

PARTO E ALEITAMENTO MATERNO EM FILHOS DE MÃES INFECTADAS POR 

SARS-CoV-2 

 

Coordenação: Prof.ª Dr.ª Fernanda Penido Matozinhos – (31)99644-1187 

 

Instrumento de coleta de dados no prontuário - adaptado da pesquisa “Nascer em Belo 

Horizonte: Inquérito sobre o parto e nascimento”- 2011-2013 

 

 

 

 

 

 

A SER APLICADO EM MULHERES QUE PARIRAM NOS MESES DE MAIO, 

JUNHO E JULHO NO BRASIL E EM ABRIL E MAIO EM PORTUGAL 

 

ATENÇÃO! 

As informações devem ser preenchidas neste questionário de prontuário com CANETA AZUL! 

 

1. Mãe infectada por SARS-CoV-2: |___| 0 – NÃO |___| 1 – SIM  |___| 2  – NÃO CONSTA ESSA 

INFORMAÇÃO 

Se SIM, especificar se: caso suspeito ou 

confirmado:_______________________________________________ 

Se SIM, caso haja maior detalhamento de informações no prontuário (sobre 

testagem/resultado/sintomas), registrar:__________________________________________ 

2. Data da coleta de dados |___|___|/|___|___|/|___|___| 

3. Horário de início da coleta de dados e Hospital de coleta de dados |___|___|:|___|___| / ________ 

4. Nome da mulher, endereço e telefone(s) – buscar no livro de parto ou prontuário (se não houver 

telefone, substituir imediatamente por amostra de substituição – em vermelho na planilha em Excel 

ID (Número do prontuário) 

Sigla inicial do Hospital_ID 
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/ não será considerada 

perda):_____________________________________________________________________ 

5. Nº do prontuário da mulher: |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|. 

6. Tipo de gestação: 1. Única 2. Gemelar (dois) 3. Gemelar (três) 4. Gemelar 

(quatro) |___| 

7. 1º Recém-nascido 1. Vivo 2. Natimorto 3. Óbito Neonatal |___| 

8. 2º Recém-nascido 1. Vivo 2. Natimorto 3. Óbito Neonatal |___| 

9. 3º. Recém-nascido 1. Vivo 2. Natimorto 3. Óbito Neonatal |___| 

10. 4º. Recém-nascido 1. Vivo 2. Natimorto 3. Óbito Neonatal |___| 

 

Dados da Internação 

11. Data da internação: |___|___|/|___|___|/|___|___| 

12. Hora da internação: |___|___| h |___|___| min 

13. Setor para onde foi encaminhada no momento da admissão/internação: 

1. Enfermaria/quarto 

2. Pré-parto 

3. PPP 

4. Sala de parto 

5. Centro cirúrgico obstétrico 

6. UTI 

7. Sem informação |___| 

14. Tipo de saída do hospital onde foi realizado o parto: 

1. Alta 

2. Transferida no pós-parto (vá para questão 16) 

3. Saída à revelia 

4. Óbito 

5. Permanece internada após 42 dias da data do parto (vá para 18) |___| 

15. Data da saída do hospital onde foi realizado o parto: 

(Se alta ou saída à revelia, vá para a questão 18 e se óbito, vá para a 17) 

|___|___|/|___|___|/|___|___| 

16. Hospital para onde foi transferida após o parto 

(........................................................................) 

16.1 Motivo da transferência:___________________________________________ 

16.2 Tipo de saída do hospital para onde foi transferida: 

1.Alta 

2. Saída à revelia 

3. Óbito (vá para questão 17) 

4.Permanece internada após 42 dias da data do parto (vá para 18) |___| 

16.3 Data da saída do hospital para onde foi transferida 

|___|___|/|___|___|/|___|___|| 
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17. Número da Declaração de Óbito: 

|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

 

Antecedentes clínico-obstétricos 

18. Número de gestações anteriores: 

(se primeira gestação, preencha com 00 e vá para questão 22) |___|___| 

19. Número de abortos anteriores: |___|___| 

20. Número total de partos anteriores (se 00, vá para questão 22) |___|___| 

21. Destes quantos foram cesáreas: |___|___| 

22. Antecedentes pessoais de risco: 

23. Doença cardíaca 0. Não 1. Sim |___| 

24. Hipertensão arterial com tratamento continuado 0. Não 1. Sim |___| 

25. Anemia grave ou outra hemoglobinopatia 0. Não 1. Sim |___| 

26. Asma 0. Não 1. Sim |___| 

27. Lupus ou esclerodermia 0. Não 1. Sim |___| 

28. Hipertireodismo 0. Não 1. Sim |___| 

29. Diabetes não gestacional 0. Não 1. Sim |___| 

30. Doença renal crônica 0. Não 1. Sim |___| 

31. Convulsões/epilepsia 0. Não 1. Sim |___| 

32. Acidente Vascular Cerebral (AVC) 0. Não 1. Sim |___| 

33. Doença hepática crônica 0. Não 1. Sim |___| 

34. Doença psiquiátrica 0. Não 1. Sim |___| 

35. Outros 0. Não (vá para 37) 1. Sim |___| 

36.Quais?___________________________________________________________ 

37. Intercorrência clínica ou obstétrica na gestação atual (antes da internação): 

38. Incompetência istmo-cervical (IIC) 0. Não 1. Sim |___| 

39. Crescimento Intra Uterino Restrito (CIUR) 0. Não 1. Sim |___| 

40. Oligodramnia 0. Não 1. Sim |___| 

41. Polidramnia 0. Não 1. Sim |___| 

42. Isoimunização RH 0. Não 1. Sim |___| 

43. Placenta prévia 0. Não 1. Sim |___| 

44. Descolamento prematuro de placenta (DPP) 0. Não 1. Sim |___| 

45. Amniorexe prematura 0. Não 1. Sim |___| 

46. Diabetes gestacional 0. Não 1. Sim |___| 

47. Síndromes hipertensivas (HA crônica, pré-eclâmpsia, síndrome HELLP) 

0. Não 1. Sim |___| 

48. Eclâmpsia/Convulsões 0. Não 1. Sim |___| 

49. Ameaça de parto prematuro 0. Não 1. Sim |___| 

50. Sofrimento fetal 0. Não 1. Sim |___| 

51. Sífilis 0. Não 1. Sim |___| 
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52. Infecção urinária 0. Não 1. Sim |___| 

53. Infecção pelo HIV 0. Não 1. Sim |___| 

54. Toxoplasmose (que precisou tratar) 0. Não 1. Sim |___| 

55. Exame de cultura para streptococo na vagina e/ou ânus positivo 

0. Não 1. Sim |___| 

56. Malformação congênita 0. Não (vá para 58) 1. Sim |___| 

57. Qual?___________________________________________________________ 

58. Outros problemas 0. Não (vá para 60) 1. Sim |___| 

59. Qual?___________________________________________________________ 

60. Cirurgia uterina anterior (miomectomia, microcesarea, outras cirurgias do corpo 

uterino) 

 

Dados da Internação 

61. Data da última menstruação (DUM): |___|___|/|___|___|/|___|___| 

62. Idade gestacional na admissão calculada pela DUM: |___|___| semanas 

63. Idade gestacional na admissão calculada por USG: |___|___| semanas 

64. Idade gestacional na admissão sem referência ao método de cálculo: |___|___| 

semanas 

65. Apresentação do bebê: 

66. Primeiro bebê 

1. Cefálica 2. Pélvica 3. Outra (Córmica/transversa) 9. Sem informação |___| 

67. Segundo bebê 

1. Cefálica 2. Pélvica 3. Outra (Córmica/transversa) 9. Sem informação |___| 

68. Terceiro bebê 

1. Cefálica 2. Pélvica 3. Outra (Córmica/transversa) 9. Sem informação |___| 

69. Quarto bebê 

1. Cefálica 2. Pélvica 3. Outra (Córmica/transversa) 9. Sem informação |___| 

70. Nível de consciência da mulher na admissão: 

1. Lúcida 2. Torporosa (confusão mental) 

3. Em coma 9. Sem informação |___| 

71. Ocorrência de convulsões antes da internação: 0. Não 1. Sim |___| 

72. Há registro de pressão arterial na admissão 0. Sim |___| 1. Não (vá para 75) 

73. Primeira verificação: sist. |___||___||___| (em mmhg) diast |___||___||___|mmhg 

74. Segunda verificação: sist. |___||___||___| (em mmhg) diast |___||___||___|mmhg  

75. Há registro de temperatura axilar na admissão: 0. Não (vá para 77) 1. Sim |___| 

76. Valor em 0C |___||___|,|___| 0C 

77. Sangramento vaginal após internação e antes do parto: 

0. Não 

1. Sim, pequeno 

2. Sim, moderado 
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3. Sim, intenso 

4. Sim, sem especificação |___| 

78. Perda de líquido amniótico (ruptura da bolsa) antes da internação: 

1. Não 

2. Sim, líquido claro sem grumos 

3. Sim, líquido claro com grumos 

4. Sim, líquido com mecônio 

5. Sim, líquido sanguinolento 

6. Sim, líquido purulento/ fétido 

7. Sim, sem especificação |___| 

79. Dilatação do colo do útero no momento da admissão: em centímetros |___|___||cm 

80. Número de contrações em 10 minutos no momento da admissão: |___|___| 

contrações 

81. Batimento Cardíaco Fetal (BCF) na admissão (ou primeiro exame): 

0. Ausente (vá para 83) 1. Presente |___| 

82. Qual a frequência? |___||___||___|bpm 

83. Realizada cardiotocografia (CTG): (Permite mais de 1 opção) 

0. Não (vá para 84) 

1. Sim, antes de vir para maternidade 

2. Sim, na admissão/internação 

3. Sim, no trabalho de parto |___| 

84. Algum resultado da CTG alterado: 0. Não 1. Sim 9. Sem informação |___| 

85. Realizado Dopplerfluxometria Fetal: (Permite mais de 1 opção) 

0. Não (vá para 87) 

1. Sim, antes de vir para maternidade 

2. Sim, na admissão/internação |___| 

86. Algum Doppler alterado: 0. Não 1.Sim 9. Sem informação |___| 

87. Prescrição de corticoide antes do parto: (Permite mais de 1 opção) 

0. Não  

1. Sim, antes da internação. Motivo:__________  

2. Sim, na admissão/internação |___| Motivo:_________ 

88. Motivo da internação: 

1. Internação por trabalho de parto 

2. Internação para indução do trabalho de parto 

3. Internação para cesárea eletiva sem trabalho de parto (responda 89 e vá para 

132) 

4. Internação como gestante, por complicação clínico-obstétrica 

5. Outro motivo |___| 

89. Diagnóstico na internação: (Permite mais de 1 opção) 

1. Trabalho de parto 
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2. Trabalho de parto prematuro (antes da 37ª semana de gestação) /ameaça de trabalho de parto 

3. Amniorrexe prematura (Ruptura das membranas ovulares /Bolsa rota) 

4. Gestação múltipla (2 ou + fetos) 

5. Gestação prolongada/pós-maturidade 

6. Sofrimento fetal (agudo/crônico)- Crescimento restrito (CIUR) 

7. Polidramnia / Oligodramnia 

8. Descolamento prematuro da placenta / DPP 

9. Hemorragia vaginal 

10. Eclâmpsia /convulsão 

11. Hipertensão na gestação (qualquer tipo) 

12. Apresentação pélvica ou outra apresentação anômala (córmica/transversa) 

13. Iteratividade (cesáreas anteriores) 

14. Diabetes gestacional 

15. Infecção pelo HIV 

16. Óbito fetal 

17. Sem diagnóstico clínico-obstétrico informado 

18. Outro diagnóstico (responda a 90) 

19. Intercorrência clínica (vá para 91) 

90. Outro diagnóstico. Qual?____________________________________________ 

91. Intercorrência clínica. Qual?_________________________________________ 

92. Houve indicação de cesariana no momento da admissão/internação: 

0. Não 1. Sim (vá para 132) |___| 

 

Assistência ao trabalho de parto 

93. Data da admissão/internação no pré-parto: |___|___|/|___|___|/|___|___| 

94. Hora da admissão/internação no pré-parto (se não houver registro, marcar 

00h00min): |___|___| h |___|___| min 

95. Trabalho de Parto: 

1. Espontâneo (vá para 97) 

2. Induzido (iniciado o processo de forma artificial, por exemplo, com administração de ocitocina) sem 

sucesso (responda a questão 96 e depois vá para 132) 

3. Induzido com sucesso 

4. Não entrou em trabalho de parto (vá para 132) |___| 

96. Medicações/método utilizados para indução do parto: (ver folha de prescrição) 

1. Ocitocina 2. Misoprostol 3. Outras |___| 

97. O acompanhante estava presente na cena do parto: 0. Não 1. Sim 9. Sem informação |___| 

98. Prescrição de dieta no trabalho de parto:0. Dieta zero 1. Dieta líquida 2. Outro 

tipo de dieta 9. Sem informação |___| 

99. Prescrição de repouso no leito no trabalho de parto: 0. Não 1. Sim |___| 

100. Prescrição de hidratação venosa no trabalho de parto: 0. Não 1. Sim (vá para 
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102) |___| 

101. Colocação de acesso venoso no trabalho de parto: 0. Não 1. Sim |___| 

102. Prescrição de antibióticos no trabalho de parto: 0. Não 1. Sim |___| 

103. Realização de tricotomia (raspagem dos pelos) na maternidade:0. Não 1. Sim 

|___| 

104. Enteróclise/enema (lavagem intestinal) antes do parto: 0. Não 1. Sim |___| 

105. Profissional(is) que acompanhou(aram) o trabalho de parto: (Permite mais de 1 opção) 

1. Médico (a) 2. Enfermeiro (a) obstetra/obstetriz 3. Enfermeiro (a) 4. Parteira 

tradicional 5. Auxiliar/técnico de enfermagem 6. Estudante – se sim, especificar de qual curso. 7. Outro, 

como doula ou fisioterapeuta (especificar) ou profissional de fotografia / filmagem 

9. Sem informação |___| |___| 

106. Presença de partograma no prontuário: 0. Não (vá para 111) 1. Sim |___| 

107. Registro de dilatação do colo do útero no início do uso do partograma: 0. Não 

(vá para 109) 1. Sim|___| 

108. Quantos? (centímetros) |___||___|cm 

109. Registro do número de toques no partograma: 0. Não (vá para 111) 1. Sim 

| _ __| 

110. Quantos? |___||___| 

111. Prescrição de ocitocina durante o trabalho de parto: 

0. Não (vá para 117) 1. Sim |___| 

112. Prescrição da ocitocina (anotar primeira prescrição antes do parto): 

113. Número de ampolas de 5UI/500 ml soro |___| |___| 

114. Nº de gotas/mim |___||___| 

115. Velocidade de infusão ml/hora |___||___| 

116. Dilatação do colo do útero no início da administração da ocitocina: |___||___|cm 

117. Prescrição de analgésicos durante o trabalho de parto: (Permite mais de 1 

opção) 

0. Não 

1. Sim, opióides (dolantina, meperidina ou petidina) 

2. Sim, outras (buscopam, dipirona,hioscina, outros) |___| 

118. Uso de métodos não farmacológicos para alívio da dor: 

119. Banho de chuveiro 0. Não 1. Sim |___| 

120. Banho de banheira 0. Não 1. Sim |___| 

121. Massagem 0. Não 1. Sim |_ _ _ | 

122. Bola 0. Não 1. Sim | _ _ _ | 

123.1. Banquinho 0. Não 1. Sim |___| 

124. Cavalinho 0. Não 1. Sim | _ _ _ | 

125. Outros 0. Não (vá para 127) 1. Sim | _ __| 

126. Qual:__________________________________________________________ 

127. Utilização de analgesia durante o trabalho de parto: 
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0. Não 1. Peridural 2. Raqui 3. Peri+Raqui(combinado) 4. Geral |___| 

128. Ruptura de membranas durante o trabalho de parto /parto: 

0. Não, ruptura antes da internação (vá para 132) 

1. Sim, ruptura espontânea 

2. Sim, ruptura artificial (feita pelos profissionais) 

3. Sim, sem informação do tipo de ruptura |___| 

129. Característica do líquido: 

1. Líquido claro sem grumos 

2. Líquido claro com grumos 

3. Líquido com mecônio 

4. Líquido sanguinolento 

5. Líquido purulento/ fétido 

6. Líquido sem especificação |___| 

130. Dilatação do colo do útero no momento da ruptura de membranas no 

partograma /prontuário: |___||___|cm 

131. Há registro no prontuário de: (Permite mais de 1 opção) 

1. Sofrimento fetal durante o TP 

2. Eliminação de mecônio espesso 

3. Bradicardia fetal (BCF < 110) 

4. Taquicardia fetal (BCF > 160) 

5. Presença de DIP 2 (desaceleração na cardiotocografia) 

6. Sem registro de alguma das alterações acima |___| 

 

Dados da Assistência ao Parto 

132. Dia do parto: |___|___|/|___|___|/|___|___| 

133. Hora do parto: |___|___| horas |___|___| min 

134. O acompanhante estava presente no parto: 0. Sim 1. Não 9.Sem informação 

|___| 

135. Via de nascimento 1. Vaginal (inclui fórceps) 2. Cesáreo (vá para 149) 

(Em caso de gemelar, com parto normal e cesárea, preencher as questões 

relativas aos dois tipos de parto) |___| 

136. Uso de fórceps/vácuo extrator: 0. Não 1. Fórceps 2.Vácuo-extrator |___| 

137. Qual profissional assistiu o parto: 

1. Médico (a) 2. Enfermeiro (a) obstetra/obstetriz 3. Enfermeiro (a) 4. Parteira 

tradicional 5. Auxiliar/técnico de enfermagem 6. Estudante 7. Outro – especificar: _________ 

9. Sem informação |___| 

138. Posição da mulher no parto: 

1. Litotomia (deitada de costas) 2. Deitada de lado 3. Sentada/reclinada 

4. Na banheira 5. De quatro 6. De cócoras (agachada) 7. De pé 9. Sem informação |___| 

139. Horário do registro de dilatação total (10 cm): (partograma ou prontuário) 
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|___|___| h |___|___| min 

140. Duração do período expulsivo registrado no prontuário: 

|___|___| h |___|___| min 

141. Realização de episiotomia (incisão efetuada na região do períneo para ampliar o canal de parto): 0. 

Não 1. Sim |___| 

142. Ocorrência de laceração vaginal/perineal 

0. Não 1. 1º grau 2. 2º grau 3. 3º grau 4. 4º.grau 5. Sim, sem especificação |___| 

143. Registro de sutura vaginal/perineal ou episiorrafia (sutura da incisão efetuada na região do períneo 

para ampliar o canal de parto) ou cicatriz de episiotomia: 

0. Não 1. Sim |___| 

144. Realização de manobra de Kristeller: 0. Não 1. Sim |___| 

145. Alguma complicação no parto e/ou pós-parto imediato: (Permite mais de 1 

opção) 

0. Não 1. Distocia de ombro 2. Prolapso de cordão 3. Ruptura uterina 

4.Período expulsivo prolongado 5. Atonia uterina 6. Placenta retida 

7. Outros (responda a 146) 

|___| |___| 

|___| |___| 

|___| |___| 

146. Qual?_____________________________________________________ 

147. Utilização de anestesia: 

0. Não 1. Peridural 2. Raquidiana 3. Peri+Raqui (combinado) 

4. Geral 5. Local 6. Locorregional/nervo pudendo 9. Sem informação 

(Se parto vaginal não preencher o bloco 7 - vá para o bloco “Dados sobre Near 

Miss Materno”, questão 158 |___| 

148. Peso ao nascer: _______ 

 

Indicação da cesariana 

149. Informações do obstetra: 

(Ver folha ou relato da cirurgia. Registrar na mesma ordem da folha de 

descrição cirúrgica) 

150. 1ª Informação do obstetra: 

01. Cesariana anterior/Iteratividade 

02. Desproporção Céfalo Pélvica (DCP) 

03. Parada de Progressão 

04. Descolamento Prematuro de Placenta (DPP) 

05. Placenta prévia 

06. Sofrimento fetal/CIUR 

07. Infecção pelo HIV 

08. Apresentação pélvica (sentado) 
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09. Apresentação córmica (atravessado) 

10. Laqueadura tubária 

11. Hipertensão arterial/Pré-eclampsia 

12. Eclâmpsia 

13. Síndrome HELLP 

14. Diabetes 

15. Oligodramnia 

16. Gemelaridade 

17. Prematuridade 

18. Pós-maturidade/ Gravidez prolongada 

22. Óbito fetal 

23. Amniorrexe prematura 

24. Intercorrências clínicas 

25. Sem informação no prontuário 

26. Outra (responda a 150) |___| 

150.Outra. Qual?______________________________________________________ 

152. 2ª Informação do obstetra: 

01. Cesariana anterior/Iteratividade 

02. Desproporção Céfalo Pélvica (DCP) 

03. Parada de Progressão 

04. Descolamento Prematuro de Placenta (DPP) 

05. Placenta prévia 

06. Sofrimento fetal/CIUR 

07. Infecção pelo HIV 

08. Apresentação pélvica (sentado) |___| 

09. Apresentação córmica (atravessado) 

10. Laqueadura tubária 

11. Hipertensão arterial/Pré-eclampsia 

12. Eclampsia 

13. Síndrome HELLP 

14. Diabetes 

15. Oligodramnia 

16. Gemelaridade 

17. Prematuridade 

18. Pós-maturidade/Gravidez prolongada 

19. Macrossomia 

20. Falha de indução 

21. Mal formação 

22. Óbito fetal 

23. Amniorrexe prematura 
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24. Intercorrências clínicas 

25. Sem informação no prontuário 

26. Outra (responda a 153) 

153.Outra. Qual?_____________________________________________________ 

154. 3ª Informação do obstetra: 

01. Cesariana anterior/Iteratividade 

02. Desproporção Céfalo Pélvica (DCP) 

03. Parada de Progressão 

04. Descolamento Prematuro de Placenta (DPP) 

05. Placenta prévia 

06. Sofrimento fetal/CIUR 

07. Infecção pelo HIV 

08. Apresentação pélvica (sentado) 

09. Apresentação córmica (atravessado) 

10. Laqueadura tubária 

11. Hipertensão arterial/Pré-eclampsia 

12. Eclampsia 

13. Síndrome HELLP 

14. Diabetes 

15. Oligodramnia 

16. Gemelaridade 

17. Prematuridade 

18. Pós-maturidade/Gravidez prolongada 

20. Falha de indução 

21. Mal formação 

22. Óbito fetal 

23. Amniorrexe prematura 

24. Intercorrências clínicas 

25. Sem informação no prontuário 

26. Outra (responda a 155) 

155.Outra. Qual?______________________________________________________ 

156. 4ª Informação do obstetra: 

01. Cesariana anterior/Iteratividade 

02. Desproporção Céfalo Pélvica (DCP) 

03. Parada de Progressão 

04. Descolamento Prematuro de Placenta (DPP) 

05. Placenta prévia 

06. Sofrimento fetal/CIUR 

07. Infecção pelo HIV 

08. Apresentação pélvica (sentado) 
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09. Apresentação córmica (atravessado) 

10. Laqueadura tubária 

11. Hipertensão arterial/Pré-eclampsia 

12. Eclampsia 

13. Síndrome HELLP 

14. Diabetes 

15. Oligodramnia 

16. Gemelaridade 

17. Prematuridade 

18. Pós-maturidade/Gravidez prolongada 

19. Macrossomia 

20. Falha de indução 

21. Mal formação 

22. Óbito fetal 

23. Amniorrexe prematura 

24. Intercorrências clínicas 

25. Sem informação no prontuário 

26. Outra (responda a 157) |___| 

157.Outra. Qual?____________________________________________________ 

158. Tipo de anestesia: 

1. Peridural 2. Raqui 3. Peri+Raqui (combinado) 4. Geral |___| 

 

Dados sobre Near Miss Materno 

158. Apresentou alguma das seguintes alterações clínicas, em algum momento 

da internação: 

159. Cianose aguda 0. Não 1. Sim | | 

160. Respiração agônica (gasping) 0. Não 1. Sim |___| 

161. Frequência respiratória (FR) > 40 ou < 6 ipm 0. Não 1. Sim |___| 

162. Choque 0. Não 1. Sim |___| 

163. Oligúria não responsiva à hidratação e medicamentos 0. Não 1. Sim |_ _ _ | 

164. Distúrbio de coagulação 0. Não 1. Sim | _ __| 

165. Icterícia na presença de pré-eclâmpsia 0. Não 1. Sim | _ _ _ | 

166. Convulsões reentrantes/paralisia total 0. Não 1. Sim | _ _ _ | 

167. AVC 0. Não 1. Sim | | 

168. Perda da consciência maior que 12 horas 0. Não 1. Sim | _ _ _ | 

169. Perda da consciência associada a ausência de pulso 0. Não 1. Sim | _ _ _ | 

170. Apresentou alguma das seguintes alterações laboratoriais, em algum 

momento da internação: 

171. Saturação de O2 < 90% por mais de 60 minutos 

0. Não 1. Sim |___| 
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172. PaO2/FiO2 < 200 mmHg 0. Não 1. Sim |___| 

173. Creatinina ≥ 3,5 mg/dl 0. Não 1. Sim |___| 

174. Bilirrubina > 6 mg/dl 0. Não 1. Sim |___| 

175. pH < 7,1 0. Não 1. Sim |___| 

176. Lactato/ Ácido láctico > 5 0. Não 1. Sim |___| 

177. Trombocitopenia aguda (plaquetas < 50.000) 0. Não 1. Sim |___| 

178. Perda de consciência associada à presença de glicose e cetoácidos na urina 0. 

Não 1. Sim |___| 

179. Realizou algum dos seguintes tratamentos, em algum momento da 

internação: 

180. Uso contínuo de drogas vasoativas (dopamina, dobutamina, adrenalina) 0. Não 

1. Sim |___| 

181. Histerectomia pós infecção ou hemorragia 0. Não 1. Sim |___| 

182. Transfusão ≥ 5 unidades de hemácias 0. Não 1. Sim |___| 

183. Diálise por insuficiência renal aguda 0. Não 1. Sim |___| 

184. Intubação e ventilação mecânica ≥ 60 minutos não relacionada à anestesia 0. 

Não 1. Sim |___| 

185. Ressuscitação cardiopulmonar 0. Não 1. Sim |___| 

186. Incluir todas as informações relacionadas ao aleitamento, constantes no prontuário (em tópicos). 

Exemplo: amamentou nos 30 primeiros minutos de vida do bebe? Teve contato pele a pele? Recebeu 

orientações acerca do aleitamento pela equipe multiprofissional? Etc. 

Se não constar, registrar: Não consta. 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

187. Presença de co-morbidades 

0.Não 1. Sim |___| 

 

NOTA: Caso este questionário não seja totalmente preenchido com as informações do 

prontuário, recuperar informações com a puérpera no seguimento. 

Deixar destacadas em marca texto as questões não preenchidas via prontuário 
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ANEXO 02 

PROJETO DE PESQUISA: 

PARTO E ALEITAMENTO MATERNO EM FILHOS DE MÃES INFECTADAS POR 

SARS-CoV-2 

 

Coordenação: Prof.ª Dr.ª Fernanda Penido Matozinhos – (31)99644-1187 

 

Instrumento de coleta de dados por telefone 

SEGUNDO PONTO DE ACOMPANHAMENTO DA MULHER NO ESTUDO 

– IDEAL: PERÍODO IGUAL OU MAIOR A 6 MESES PÓS-PARTO (A FIM 

DE AVALIAR SE HOUVE MANUTENÇÃO DE ALEITAMENTO 

MATERNO EXCLUSIVO) ATÉ 12 MESES PÓS-PARTO 

 

ATENÇÃO! PARA AS QUE COLETAMOS OS DADOS VIA PRONTUÁRIO 

E NÃO OBTIVERMOS CONTATO VIA TEL SERÁ UMA PERDA ☹ 

QUESTIONÁRIO 

 

 

DATA DA COLETA: ___/___/___ 

Entrevistador(a): ________________________________________________ 

 

PREENCHER ESSAS INFORMAÇÕES INICIAIS ANTES DE LIGAR (ver estas informações no 
prontuário): 

Obs.: Importante ler o questionário da coleta de prontuários antes de ligar, a fim de identificar quais 
informações não foram preenchidas naquele momento e podem ser recuperadas via ligação.  

 

As informações recuperadas nesta ligação devem ser preenchidas no próprio questionário de 
prontuário com CANETA VERMELHA! 

 

**A ENTREVISTA DEVE SER GRAVADA COM O GRAVADOR DE CHAMADAS – 
SUGESTÃO: MOBILELDEA STUDIO** 

 

ID (Número do prontuário) 

Sigla inicial do Hospital_ID 
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ATENÇÃO! 

As informações devem ser preenchidas neste questionário com CANETA AZUL! 

 

 

Q1- Nome Completo: 
__________________________________________________________________ 

Q2 - Data do parto: ___/___/___ // Meses após o parto: ______ dias. 

Q3 - Idade gestacional _________________________________________. 

Q4 - Peso e altura autorreferidos // ganho de peso total na gestação (em kg): _______ // _______. 

Q5 – Contato pele a pele pós parto_____________. 

Q6 – Peso da criança ao nascer (em gramas): _____. 

Q7 – Apgar (1º/5ºminutos)_________. 

 

Bom Dia/Tarde/Noite! Estamos realizando um estudo da transmissão vertical do COVID-19 e a sra está 
sendo convidada para participar deste estudo. Realizaremos uma entrevista que deverá durar cerca de 15 
minutos. Suas respostas e dados pessoais não serão identificados; serão mantidos em total sigilo. Eles serão 
utilizados com os dados do seu prontuário clínico, exclusivamente para os fins desta pesquisa. Todos os 
instrumentos de coleta serão guardados sob a responsabilidade da pesquisadora Coordenadora Fernanda 
Penido Matozinhos e, em hipótese alguma, serão passíveis de identificação, por nenhuma outra pessoa que 
não seja a pesquisadora responsável. Caso tenha alguma dúvida sobre a pesquisa, poderá esclarecê-la 
diretamente no telefone: (31)3409-9867 (dar tempo ao paciente para pegar caneta ou lápis para anotar o 
telefone). 

 

Qual o momento favorável para resposta à pesquisa, caso a sra. não possa responder neste instante? 
(Registrar a lápis) 

________________________________________________________________________________ 

 

Qual  é o seu endereço completo?__________________ 

Há outro telefone disponível para contato?___________ 

 

Q8- Escolaridade ) 

 

Educação Primária: Até seis anos 

EF: Ensino Fundamental completo (1º ao 9º ano) 

EM: Ensino Médio completo (1º ao 3º ano)   

ES: Ensino Superior completo 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ensino superior completo = 0 

Ensino Médio completo = 1 

Ensino Fundamental completo = 2 

Educação Primária completa = 3 

Analfabeto = 4 
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Obs.: Estrutura antiga: 

Primário: corresponde aos quatro primeiros anos do 
EF. Também pode ter uma 5ª série. 

Ginásio: corresponde aos 6o a 9o anos atuais do EF. 

Científico, Formação ou Clássico: correspondem aos 
três anos do EM. 

 

Q9- Qual seu estado conjugal atual? 1   solteira 

2  casada legalmente 

3  união estável há mais de seis meses 

4  viúva 

5  divorciada 

 

Q10- Qual a renda média do seu domicílio? (Adaptar à 
realidade de Portugal - Euro) 

 

 

 

1  sem renda 

2  até 1 salário mínimo 

3  de 1 a 3 salários mínimos 

4  de 3 a 5 salários mínimos 

5  mais que 5 salários mínimos 

Valor do salário mínimo R$ 1.045 

 

Q11- Como você declara a sua cor de pele? 
(Categorização de acordo com o Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística – IBGE // Adaptado à realidade de 
Portugal - Em Portugal não existe classificação oficial 
para a cor da pele e a pergunta será aberta) 

 

 

1  branca 

2  preta 

3  parda 

4  amarela 

5  indígena 

 

  

Q12- Cirurgias prévias 

Obs.: Cesariana é uma cirurgia! 

Não = 0 

Sim = 1  

 

Q12a-SE SIM, QUAL(IS): 

 

Q13- Você trabalhava fora de casa antes de parir?  Sim = 0 Se sim, qual a ocupação?_________ 

Não = 1 (PULE PARA Q15) 
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Q14- Se você trabalhava fora de casa, continuou 
trabalhando durante a pandemia? 

 

Sim = 0 

Não = 1 

 

Q15- Doença respiratória (Ex.: APNÉIA, asma, 
bronquite...) 

 

Não = 0 

Sim = 1 – Quais?_____________________ 

 

Q16- Doença neurológica 

 

Não = 0 

Sim = 1 – Quais?_____________________ 

 

Q17- Doença gastrointestinal 

 

Não = 0 

Sim = 1 – Quais?_____________________ 

 

Q18- Outra comorbidade / doença (atual ou nos últimos 
12 meses) que não as relatadas anteriormente  

 

Não = 0 

Sim = 1 – Quais?_____________________ 

 

 

Q19- Uso de medicações (vitaminas, minerais, anti-
hipertensivos, antidiabéticos orais, insulina, 
benzodiazepínicos, antidepressivos e fenotiazinas) 

 

Não = 0 

Sim = 1 – Quais?_____________________ 

 

Q20- Tabagismo = Fumo Não = 0 

Sim = 1 

 

Q20a-SE SIM, QUAL TIPO, FREQUÊNCIA 
E QUANTIDADE:___________________ 

 

Q21- Ex-Tabagismo Não = 0 

Sim = 1 – Há quanto tempo parou (em 
meses)?_____________ 

 

Q22- Etilismo = Consumo de bebida alcoólica 
permanente e excessiva 

 

Não = 0 

Sim = 1  

 

Q22a-SE SIM, QUAL TIPO, FREQUÊNCIA 
(NÚMERO DE DIAS POR SEMANA) E 
QUANTIDADE:____________________ 
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Q23- Ex-etilismo 

 

 

Não = 0 

Sim = 1– Há quanto tempo parou (em 
meses)?_____________ 

 

Q24- Hábito intestinal 

 

Normal (uma a três evacuações por dia, no 
mínimo três vezes por semana, sem 
dificuldade nem dor) = 0 

Constipação = 1 ("Intestino preso") 

Diarreia = 2 

  

Q25- Prática de atividade física no pré ou pós parto Sim = 0 – Quando (pré ou pós-parto)? 
_____________ Qual?______________ 

Não = 1 (Pule para Q28) 

Q26- Número de dias que prática atividade física  

Q27- Duração da atividade física  

Q28- Acompanhamento com nutricionista durante a 
gestação ou pós-parto. 

Sim = 0 

Não = 1 

 

Q29- Acompanhamento com psicologia / psiquiatria 

 

Sim = 0 – Há quanto tempo (em meses)?____ 

Não = 1 

Q30- Nas consultas de pré-natal você recebeu 
orientações para prevenção do COVID-19? 

 

 

Q31- Durante a pandemia, o acesso as consultas de pré-
natal diminuiu ou ficou dificultado (mais espaçadas, 
teleconsultas, cancelamento de consultas, etc)? 

Sim = 0 – Por qual(is) 
profissional(is)?_______________________ 

Não = 1 

 

Sim = 0 – Por que?_____________________ 

Não = 1 

 

 

Q32- Qual a via de nascimento do seu último parto? 

 

0 = Vaginal 

1 = Cesariana. Se cesariana, redigir o motivo 
relatado (COVID-19 ou outro 
motivo):______________________________ 

 

Q33 - Houve mudança de local de parto devido às 
circunstâncias da pandemia? 

1. Sim. Se sim, especifique o(s) 
motivo(s):_________________________ 
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Q34- Após o início do trabalho de parto você aguardou 
mais tempo em casa antes de ir para o hospital devido às 
circunstâncias da pandemia? 

 

Onde seria e onde ocorreu?____________  

2. Não.  

 

Sim = 0 

Não = 1 

Q35 - Houve mudança de via de nascimento devido às 
circunstâncias da pandemia? 

 

1. Sim. Qual via de nascimento seria e por 
qual via foi?____________  

2.Não. Pular para Q37 

 

Q36 - Se sim na última pergunta anterior, foi explicado 
a você o(s) motivo(s) da(s) mudança(s)? 

1. Sim. Se sim, 
qual(is)?_________________________  
2. Não 

 

Q37 - Houve presença de acompanhante no trabalho de 
parto e parto nas circunstâncias da pandemia? 

 

 

Q38- Além do acompanhante de sua escolha, outra 
pessoa pôde entrar durante o trabalho de parto e parto, 
como doula ou fotógrafo ou fisioterapeuta (especificar) 
ou profissional de filmagem? 

 

0. Sim. Se sim, especifique 
qual(is):_________________________  

1. Não. Por que? 

 

0. Sim. 
qual(is):_________________________  

1. Não.  

 

 

 

Q39- Número de partos antes do nascimento do seu filho 

 

Q40- Durante a sua permanência no hospital você 
recebeu alguma orientação relacionada à prevenção do 
COVID-19? 

 

 

 

 

Número de partos = 
________________________ 

 

Q41 – Em relação ao seu último parto, você contou com 
rede de apoio (companheiro, familiares, etc) no momento 
pós-parto? 

 

0= Sim. Se sim, de quem?___________ 

1=Não. 

 

Q42 -Você conseguiu realizar sua consulta de pós-
parto? 

 

 

0. Sim.  

1. Não. Por que? _________ 
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Q43- Após o parto você iniciou algum método 
contraceptivo? 

 

Q44- Você teve dificuldades de obter um método 
contraceptivo após o parto devido a pandemia do 
COVID-19? 

 

 

0= Sim. Se sim, qual?______________ 

1= Não. Se não, por que? 

 

0= Sim. Qual(is)?___________________ 

1= Não 

 

Q45 - Houve alguma complicação no seu último parto? 

 

0= Sim. Se sim, qual?______________ 

1= Não 

 

Q46 - Você está amamentando seu filho? 0= Sim. 

1 = Amamentou e não está mais. Se não está 
mais, qual(is) a(s) causa(s) do 
desmame?____________________________ 

Com quantos meses pós-parto parou de 
amamentar?___________________________ 

2= Não – Pular para Q49 

 

Q47 - Se sim, há quanto tempo (em meses)?__________ 

Q47.1 Incluir todas as informações relacionadas ao 
aleitamento materno. Exemplo: amamentou nos 30 
primeiros minutos de vida do bebe? Teve contato pele a 
pele? Recebeu orientações acerca do aleitamento pela 
equipe multiprofissional no pré-natal? Recebeu 
orientações acerca do aleitamento pela equipe 
multiprofissional no pós-parto? 

 

 

Especifique:            
______________________ 

Q48 – a) Se sim, está em aleitamento materno exclusivo 
ou iniciou com fórmula / complemento? Se iniciou, com 
quantos meses estava o bebe? 

b) Teve algum trauma mamilar ou intercorrência (mama 
endurecida, machucada, etc)? 

 

Q49 - Houve alguma interferência no aleitamento 
materno devido às circunstâncias da pandemia? 

 

1. Sim. Se sim, especifique a(s) 
interferência(s):________________________ 

2. Não.  

 

Q50 - Em relação ao aleitamento, você adotou alguma 
medida de cuidado? (uso de máscara, lavagem de mãos, 
isolamento, etc) 

0 = Sim. Se sim, qual(is)?________________ 

1 = Não. 
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Q51 - Você teve algum sintoma característico da infecção 
por SARS-CoV-2 ANTES do parto? 

(Febre, tosse, falta de ar, calafrio, dor de garganta...) 

0= Não. 

1= Sim. Se sim, qual(is)? Estava com quantos 
meses de gestação? 

__________________ 

 Q51a) Se SIM em Q51, realizou teste 
confirmatório?  

0=Sim 

1= Não. 

Q51b) Se SIM em Q51, procurou o serviço de 
saúde? 

0=Sim 

1= Não.  

 Q51c) Se SIM em Q51, em qual trimestre da 
gestação?__________ 

 Q51d) Se SIM em Q51, percebeu ou percebe, 
atualmente, algum desfecho negativo em 
seu(sua) filho(a) exposto(a) à infecção 
intraútero? 

0=Sim. Qual?________________ 

1= Não. 

 

Q52 - Você teve algum sintoma característico da infecção 
por SARS-CoV-2 APÓS o parto? 

(Febre, tosse, falta de ar, calafrio, dor de garganta...) 

 

0= Não. 

1= Sim. Se sim, qual(is)?  

__________________ 

 Q52a) Se SIM em Q52, realizou teste 
confirmatório?  

0=Sim 

1= Não. 

Q52b)  Se SIM em Q52, procurou o serviço de 
saúde? 

0=Sim 

1= Não.  

 Q52c)  Se SIM em Q52, em qual momento do 
pós-parto (em dias ou meses)?__________ 

Q52d) Se SIM em Q52, foi separada ou isolada 
do seu filho em algum momento do pós-parto 
(por quantos dias, se tiver sido)? __________ 

 

 

Q53 - Se realizou o teste confirmatório, qual o resultado? 0= Negativo  
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1= Positivo 

Q54 – Na sua opinião, como a COVID19 interferiu no 
aleitamento?_________________________________  

 

Q55 – De modo geral, quais as suas principais 
dificuldades encontradas relacionadas ao 
COVID19?_______________________ 

 

Q56 - Você parou de amamentar diante do resultado 
positivo do seu teste? 

0 = Não  

1 = Sim. Se sim, quando? 

Q57 - Você fez doação de leite materno, ou seja, teve 
excesso de leite (quantidade de leite a mais do que 
aquela que seu bebe conseguia amamentar)? 

0= Sim  

1 = Não 

 

Q58- Você fez extração / ordenha de leite materno? 0= Sim – Por quanto tempo (em dias)? Por 
onde ofereceu (copo? Mamadeira? Colher 
dosadora?)___________________________ 

1 = Não 

 

Q59 - O seu filho apresentou algum sintoma 
característico da infecção por SARS-CoV-2? 

0= Não. 

1= Sim. Se sim, qual(is)? 

 

 

 

Q60 – Algum outro contato no seu domicílio apresentou 
algum sintoma característico da infecção por SARS-CoV-
2? 

0= Não. 

1= Sim. Se sim, qual(is)? 

 

Q61 - A Sra. tomou alguma vacina durante a última 
gestação (no pré-natal) ou após a última gestação (no pós-
parto)? 

0. Sim. Se sim, qual(is)?______________ 

1. Não. Se NÃO (tomou), por que não tomou? 
Registrar 
motivo(s):_________________________ 

2. Não sabe/não lembra 

Q62 - A Sra. vacinou o seu último filho? 0. Sim. Se sim, com qual(is) 
vacinas?______________ 

1. Não. Se NÃO, por que não vacinou? 
Registrar 
motivo(s):_________________________ 

2. Não sabe/não lembra 

Q63 - Durante/após a pandemia, você encontrou / 
encontra dificuldade para acessar o serviço de saúde para 
realizar a vacinação? 

0. Não. 
1. Sim. Se SIM, qual a principal 

dificuldade você encontrou / encontra 
para acessar o serviço para realizar a 
vacinação?_____________________
_____________________________ 
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Q64 - Durante/após a pandemia, você encontrou / 
encontra dificuldade para acessar o serviço de saúde para 
resolução de suas demandas de saúde e as do seu bebe? 

0. Não. 
1. Sim. Se SIM, qual a principal 

dificuldade você encontrou / 
encontra para acessar o serviço 
de saúde 
?_________________________
__________________________  

 

 

Q65 - Durante a gravidez, você foi suspensa de suas 
atividades laborais durante a pandemia? 

 

 

0= Sim. Se sim, por qual período? 

1= Não. 

 

 

Q66 - Durante o período de pós-parto, você foi suspensa 
de suas atividades laborais durante a pandemia? 

Q66 – Você teve medo ou ansiedade de parir ou 
amamentar durante a pandemia? 

0 = Sim. Se sim, por qual período? 

1= Não. 

0 = Não. 

1=Sim. Quais e por que?_________________ 

Q67 – Durante a pandemia do Coronavírus (COVID-
19), você praticou distanciamento social? Entende-se 
por ‘distanciamento social” a diminuição de interação 
entre as pessoas de uma comunidade para diminuir a 
velocidade de transmissão do vírus). 

Q68 – O distanciamento social praticado por você ou sua 
família atrapalharam os seus planejamentos sobre o parto 
ou amamentação? 

0 = Sim. Se sim, durante quanto tempo?_____ 

1= Não. 

 

 

 

0 = Sim. Se sim, de que forma?____________ 

1=Não. 

Q69- ANTES DO PERÍODO DA PANDEMIA, com que frequência você consumia os alimentos abaixo?  

Alimento Frequência 

Nunc
a 

1-2 vezes/ 
mês 

1 vez/ 
semana  

2 vezes/ 
semana 

3-4 vezes/ 
semana 

5-6 vezes/ 
semana   

Todo dia 

Alimentos preparados fora de 
casa que venham prontos para 
consumo 

              

Feijão, ervilha, grão de bico ou 
outras leguminosas 
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Frutas in natura (em sua forma 
natural) Não considerar os sucos 
de frutas 

              

Verduras e/ou legumes 

Não considerar batata, 
mandioca, aipim, macaxeira, 
cará e inhame 

              

Embutidos (hambúrguer, 
presunto, mortadela, salame, 
linguiça, salsicha) 

              

Bebidas adoçadas (suco de fruta 
com açúcar, refrigerante, suco de 
caixinha, suco em pó, água de 
coco de caixinha, xaropes de 
guaraná/groselha) 

              

Macarrão instantâneo, 
salgadinhos de pacote ou 
biscoitos salgados 

              

Biscoito recheado e doces 
(bombom/balas, chiclete, 
gelatina, brigadeiro, tortas 
doces) 

              

Carne de boi, porco, frango ou 
peixe 

              

Café/chás*               

 *Não utilizado em nesta dissertação 

 

Q70- DURANTE O PERÍODO DA PANDEMIA, com que frequência você consumia os alimentos abaixo?  

Alimento Frequência 

Nunca 1-2 
vezes/ 
mês 

1 vez/ 
semana  

2 vezes/ 
semana 

3-4 
vezes/ 
semana 

5-6 
vezes/ 
semana   

Todo 
dia 
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Alimentos 
preparados fora de 
casa que venham 
prontos para consumo 

              

Feijão, ervilha, grão 
de bico ou outras 
leguminosas 

              

Frutas in natura (em 
sua forma natural) 
Não considerar os 
sucos de frutas 

              

Verduras e/ou 
legumes 
Não considerar 
batata, mandioca, 
aipim, macaxeira, 
cará e inhame 

              

Embutidos 
(hambúrguer, 
presunto, mortadela, 
salame, linguiça, 
salsicha) 

              

Bebidas adoçadas 
(suco de fruta com 
açúcar, refrigerante, 
suco de caixinha, 
suco em pó, água de 
coco de caixinha, 
xaropes de 
guaraná/groselha) 

              

Macarrão 
instantâneo, 
salgadinhos de pacote 
ou biscoitos salgados 

              

Biscoito recheado e 
doces 
(bombom/balas, 
chiclete, gelatina, 
brigadeiro, tortas 
doces) 

              

Carne de boi, porco, 
frango ou peixe 

              

Café/chás*               

Bebidas alcoólicas               
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*Não utilizado em nesta dissertação 

Q71- DURANTE O PERÍODO APÓS O PARTO ATÉ O MOMENTO ATUAL: Houve alguma intercorrência? 

 

 

Referências das perguntas no questionário sobre alimentação: 

- Investigação de consumo alimentar, percepção de segurança alimentar e nutricional e comportamento 

do consumidor antes e durante a pandemia de COVID-19. FIOCRUZ 2020 

- Pesquisa Sobre O Consumo De Alimentos Preparados Fora De Casa Durante A Pandemia Do 

Coronavírus Na Cidade De Fortaleza, Ceará. Universidade Estadual do Ceará. 
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ANEXO 03 

 

 

 



112 
 

 

 

 



113 
 

 

 

 



114 
 

 

 

 



115 




