
 
 

 
 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

INSTITUTO DE NUTRIÇÃO JOSUÉ DE CASTRO 

 

 

 

KARINA DOS SANTOS 

 

 

 

 

 

 

CUIDADO NUTRICIONAL PARA MULHERES NO PERÍODO PÓS-PARTO,  

NO ÂMBITO DA ATENÇÃO BÁSICA, EM MANGUINHOS - RIO DE JANEIRO, RJ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RIO DE JANEIRO 

2017 

 



 
 

 
 

Karina dos Santos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cuidado nutricional para mulheres no período pós-parto,  

no âmbito da Atenção Básica, em Manguinhos - Rio de Janeiro, RJ 

 

 

 

 

Dissertação apresentada ao Programa de Pós-

graduação em Nutrição do Instituto de Nutrição 

Josué de Castro da Universidade Federal do Rio de 

Janeiro como parte dos requisitos necessários à 

obtenção do título de Mestre em Nutrição Humana.  

Orientadoras:  

Profª. Draª. Cláudia Saunders 

Profª. Draª. Denise Cavalcante de Barros 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rio de Janeiro 

 2017 

 



 
 

 
 

Karina dos Santos 

 

 

 

Cuidado nutricional para mulheres no período pós-parto,  

no âmbito da Atenção Básica, em Manguinhos - Rio de Janeiro, RJ 

 

 

Dissertação apresentada ao Programa de Pós-

graduação em Nutrição do Instituto de Nutrição 

Josué de Castro da Universidade Federal do Rio de 

Janeiro como parte dos requisitos necessários à 

obtenção do título de Mestre em Nutrição Humana.  

Orientadoras:  

Profª. Draª. Cláudia Saunders 

Profª. Draª. Denise Cavalcante de Barros 

 

Rio de Janeiro, ___ de dezembro de 2017. 

 
Aprovada por:  

 
 

______________________________________________________ 

Cláudia Saunders (presidente), Doutora em Saúde Pública pela Fundação Oswaldo Cruz. 
Universidade Federal do Rio de Janeiro 

 
__________________________________________________________ 

Ana Carolina Feldenheimer da Silva, Doutora em Nutrição em Saúde Pública pela  

Universidade de São Paulo. 
Universidade do Estado do Rio de Janeiro 

 
_________________________________________________________ 

Maria Beatriz Trindade de Castro, doutora em Saúde Coletiva pela  

Universidade do Estado do Rio de Janeiro. 
Universidade Federal do Rio de Janeiro 

 
_________________________________________________________ 

Marta Maria Antonieta dos Santos, Doutora em Ciências Nutricionais pela  

Universidade Federal do Rio de Janeiro. 
Universidade Federal do Rio de Janeiro 

 

 

 

 



 
 

 
 

AGRADECIMENTOS 

 

 

Palavras não serão suficientes para agradecer às minhas orientadoras, Cláudia Saunders 

e Denise Barros, pelo apoio, carinho, suporte e cuidado que me ofereceram desde o dia em que 

as conheci. A experiência profissional que me possibilitaram é imensurável e se tornou ainda 

mais especial devido ao afeto com que me acolheram. Desejo que essa parceria seja eterna. 

Minhas mamis cariocas, gratidão gigante! Amo vocês! 

 À querida professora Patrícia Padilha, expresso carinho e admiração especiais. Obrigada 

por ter me recebido com teu sorriso lindo, ternura e delicadeza. Foi simpatia mútua e imediata 

das arianas. Obrigada, obrigada, obrigada! 

A toda a equipe envolvida na pesquisa, meu mais sincero e profundo agradecimento. Às 

queridas Beatriz Della Líbera e Roberta Araújo, que me “abriram as portas” para iniciar o 

trabalho, sempre tão atenciosas e competentes; às minhas maravilhosas colegas de pesquisa, 

Paulla Tavares e Thaíssa Santana, que não mediram esforços para que obtivéssemos sempre os 

melhores resultados, ainda que nos dias mais difíceis que passamos juntas, e à Ana Lúcia 

Fittipaldi que, muito gentilmente, dividiu seu espaço de trabalho comigo, além de compartilhar 

sua vasta experiência como nutricionista atuante na Atenção Básica.  

Outras pessoas queridas também deixaram suas contribuições ao longo desse projeto, e 

sou muito grata: Stephanie Kelly Sansz, Renata Sedan, Letícia Barbosa e Sabrina Amorim. 

Agradeço também ao designer gráfico Eduardo Barros, que confeccionou rápida e 

brilhantemente o plano alimentar mais lindo que eu poderia imaginar. Obrigada! 

Às colegas do Grupo de Pesquisa em Saúde Materna e Infantil – GPSMI, agradeço pela 

constante troca de conhecimentos e pelo carinho com que me receberam. Me ensinaram 

algumas “carioquices”, mas nesse quesito não fui boa aprendiz. Obrigada, queridas! 

Agradeço a todos os profissionais do Centro de Saúde Escola Germano Sinval Faria e 

da Clínica da Família Victor Valla, que ajudaram na divulgação do projeto e foram sempre tão 

atenciosos e fraternos comigo.  

Especialmente, registro meu fascínio pela força feminina que me foi apresentada pelas 

participantes desta pesquisa. Agradeço a todas as mulheres incríveis que tive a oportunidade de 

conhecer, com quem sorri, chorei, conversei, troquei experiências, receitas e dicas domésticas. 

Tudo isso na consulta de Nutrição... Foi absolutamente sensacional! Gratidão!  



 
 

 
 

Agradeço à Universidade Federal do Rio de Janeiro, pela formação de excelência que 

me proporcionou, e também à Fundação Oswaldo Cruz, que arrebatou meu coração com sua 

beleza e grandiosidade. Ao corpo docente e aos servidores dessas instituições, obrigada! 

A toda minha família e meus amigos, que foram tão importantes para eu sempre lembrar 

que tenho um porto-seguro, ou melhor, um Porto Alegre, muito obrigada! Márcio Bolognese 

Fernandes – “Fô”, Fátima Kuse Soares – “Mami” e Eduardo Verlangieri – “Dudu”: vocês são 

a minha força! Cada “tchau” que eu dei para vocês me desconstruiu inteira. Mas cada abraço 

no retorno fez (e faz) valer a pena. Amo vocês infinitamente! 

Registro um agradecimento especial à Ana Maria Bolognese e ao Hugo Antônio 

Mazzochi - “Tia Ana” e “Tio Hugo”, que me acolheram tão amável e generosamente na chegada 

ao Rio. Agradeço os conselhos e o incentivo constantes para eu seguir a carreira acadêmica. 

Muito, muito obrigada! 

Por fim, agradeço a Deus e ao meu Santo Expedito, que me guiam sempre para o melhor. 

Por mais que se passem os anos, não consigo achar natural a quantidade de pessoas e 

oportunidades tão incríveis que surgem na minha vida. Agradeço todos os dias por isso. 

Dizem que eu tenho sorte... Na verdade, o que eu tenho é fé, perseverança e as pessoas 

mais incríveis ao meu lado, sempre! 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

 
 

APRESENTAÇÃO 

 

 

O presente trabalho é um desdobramento do projeto “Proposta de Assistência 

Nutricional Pré-natal na Atenção Básica na Área de Manguinhos”, desenvolvido entre 2011 e 

2015.  

Trata-se de um estudo quasi-experimental, do tipo antes e depois, registrado no Registro 

Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC), sob parecer RBR-4t46ry. Foi desenvolvido no período 

de novembro de 2016 a setembro de 2017, em duas Unidades de Atenção Básica localizadas no 

bairro de Manguinhos – Rio de Janeiro, RJ. O projeto contou com financiamento oferecido pelo 

Teias-Escola Manguinhos (Território Integrado de Atenção à Saúde), uma parceria entre a 

Fundação Oswaldo Cruz e a Secretaria Municipal de Saúde e Defesa Civil do Rio de Janeiro 

para fomento à pesquisa integrada aos Serviços de Atenção Básica do território. 

O estudo é oriundo de cooperação entre o Grupo de Pesquisa em Saúde Materna e 

Infantil – GPSMI, da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) e o Laboratório de Ensino 

e Pesquisa em Alimentação e Nutrição – LEPAN, da Escola Nacional de Saúde Pública 

(ENSP/FIOCRUZ), ambos compostos por docentes e discentes nutricionistas, com experiência 

em pesquisa e assistência na área da Nutrição Materno-infantil. 

A prevalência de obesidade é alta entre as brasileiras e a retenção de peso pós-parto 

(RPPP) é um dos fatores que contribui para o aumento do peso das mulheres ao longo dos anos 

reprodutivos. Intervenções dietéticas mostram-se eficazes para redução da RPPP, entretanto, 

após o término do pré-natal, não existe uma agenda de saúde pública que priorize o cuidado 

nutricional e são inúmeras as dificuldades enfrentadas pelas mulheres no período pós-parto, 

especialmente quando há vulnerabilidade econômica e social.  

O projeto “Cuidado Nutricional no Pós-Parto” foi divulgado no território vinculado às 

Unidades de Saúde onde foi desenvolvido, com a proposta de atuar na Promoção da 

Alimentação Adequada e Saudável e na Organização da Atenção Nutricional, duas importantes 

diretrizes da Política Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN). O objetivo do presente 

estudo foi avaliar o efeito de uma proposta de cuidado nutricional oferecida no âmbito da 

Atenção Básica, para redução da RPPP. 

Os resultados estão apresentados em três manuscritos. O primeiro intitula-se 

“Adaptação da Dieta DASH para cuidado nutricional no período pós-parto, no âmbito da 

Atenção Básica”. A Dieta DASH (Dietary Approach to Stop Hypertension) foi escolhida para 

a intervenção devido aos inúmeros benefícios para a saúde da mulher apresentados na literatura 



 
 

 
 

científica. O plano alimentar foi elaborado considerando o padrão brasileiro de consumo e as 

características sociodemográficas, econômicas e culturais da população. O manuscrito relata o 

método desenvolvido e aplicado na adaptação da dieta DASH para utilização no estudo. Foi 

submetido à Revista Brasileira de Epidemiologia e o processo encontra-se em andamento. 

O segundo manuscrito intitula-se “Cuidado nutricional para redução da retenção de peso 

pós-parto, no âmbito da Atenção Básica – um estudo quasi-experimental”, e apresenta os 

resultados da intervenção proposta neste trabalho. Será submetido à Public Health Nutrition. 

Por fim, o terceiro manuscrito, intitulado “Strategies for the improvement of nutritional 

care for postpartum women”, apresenta propostas para a melhoria do cuidado nutricional no 

período pós-parto, com base nas evidências disponíveis e também na experiência proporcionada 

por este trabalho. Foi submetido à Public Health Nutrition e o processo encontra-se em 

andamento. 

Ainda, como produção científica vinculada ao projeto, foi apresentado no X Congresso 

Brasileiro de Epidemiologia (Florianópolis/SC, 2017) o resumo intitulado “Cuidado 

Nutricional para mulheres no período pós-parto – resultados preliminares” e, na 8ª SIAC/UFRJ 

(Rio de Janeiro/RJ, 2017), os  resumos intitulados “Cuidado nutricional no pós-parto – 

resultados preliminares”  e “Perfil de saúde e nutrição de puérperas moradoras de Manguinhos, 

RJ”, sendo o segundo premiado com menção honrosa no evento. O projeto também foi 

publicado na Segundeira da CEGAN (edição de 17/04/2017), publicação semanal da 

Coordenação Geral de Alimentação e Nutrição do Ministério da Saúde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 
 

 
 

RESUMO 

 

dos SANTOS, Karina. Cuidado nutricional para mulheres no período pós-parto, no âmbito da 
Atenção Básica, em Manguinhos - Rio de Janeiro, RJ. Rio de Janeiro, 2017. Dissertação 

(Mestrado em Nutrição Humana) – Instituto de Nutrição Josué de Castro, Universidade Federal 

do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2017. 
 

 

 

A prevalência de obesidade é alta entre as brasileiras. A retenção de peso pós-parto (RPPP) é 

um dos fatores que contribui para o aumento do peso das mulheres ao longo dos anos 

reprodutivos. Intervenções nutricionais são eficazes na redução da RPPP, entretanto, não há um 

protocolo que priorize o acompanhamento de saúde e nutrição das mulheres nesse período. O 

presente trabalho teve como objetivo avaliar o efeito de uma proposta de cuidado nutricional 

para redução da RPPP, no âmbito da Atenção Básica. Trata-se de estudo quasi-experimental, 

desenvolvido em duas Unidades de Atenção Básica de uma comunidade do Rio de Janeiro. 

Foram convidadas a participar as mulheres no período de 6 a 9 meses pós-parto, que 

apresentavam RPPP. A intervenção consistiu em 4 consultas individuais, mensais, com 

nutricionista, complementadas por orientações realizadas por meio de aplicativo e site de rede 

social. O plano alimentar foi desenvolvido a partir da tradução e adaptação da Dieta DASH 

(Dietary Approach to Stop Hypertension) para a população brasileira. A avaliação 

antropométrica abrangeu medidas de peso, altura, perímetro da cintura e percentual de gordura 

corporal. O consumo dietético foi avaliado por meio de questionário de frequência alimentar. 

As mulheres que concluíram o estudo (n=26) apresentaram redução significativa da RPPP 

(mediana -1,80 kg; p= 0,004), do índice de massa corporal (-0,57 kg/m²; p= 0,004) e do 

perímetro da cintura (-2,50 cm; p= 0,024). Houve redução do percentual de gordura corporal, 

porém não foi significativa (-1,05%; p= 0,346). Foi observada boa adesão ao plano alimentar, 

com redução do consumo energético (-496,11 kcal/dia; p= 0,028) e da ingestão de gorduras 

saturadas (-4,10% do valor energético; p= 0,005) e aumento do consumo de cereais integrais 

(+1,00 porção/dia; p= 0,050). O cuidado nutricional proposto contribuiu para a melhora da 

qualidade da dieta e promoveu redução da retenção de peso, do índice de massa corporal e do 

perímetro da cintura em mulheres no período pós-parto. 

 

Palavras-chave: Período Pós-parto. Alimentos, Dieta e Nutrição. Nutrição Materna. Saúde da 

Mulher. Atenção Básica. Nutrição em Saúde Pública. 

 



 
 

 
 

ABSTRACT 

 

dos SANTOS, Karina. Cuidado nutricional para mulheres no período pós-parto, no âmbito da 
Atenção Básica, em Manguinhos - Rio de Janeiro, RJ. Rio de Janeiro, 2017. Dissertação 

(Mestrado em Nutrição Humana) – Instituto de Nutrição Josué de Castro, Universidade Federal 

do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2017. 
 

 

There is a high prevalence of obesity among Brazilian women. Postpartum weight retention 

(PWR) is one of the factors that contributes to women's weight gain over the childbearing years. 

Nutritional interventions are effective in the reduction of PWR, however, there is no protocol 

that prioritizes the monitoring of women’s health and nutrition in this period. This study aimed 

to evaluate the effect of nutritional care proposal for PWR reduction, at Primary Health Care. 

This is a quasi-experimental study carried out at two Basic Care Units in a low-income urban 

neighborhood of Rio de Janeiro. Women were invited to participate in this study if they were 6 

to 9 months postpartum and had PWR. The intervention consisted of 4 individual monthly 

appointments with a nutritionist, complemented by additional support through a smartphone 

app and social network website. The meal plan was designed from the translation and adaptation 

of the Dietary Approach to Stop Hypertension (DASH) for the Brazilian population. The 

anthropometric evaluation included measures of weight, height, waist circumference and 

percentage of body fat. Dietary intake was assessed using a food frequency questionnaire. The 

women who finished the study (n = 26) had a significant reduction in PWR (median -1.80 kg, 

p = 0.004), body mass index (-0.57 kg/m², p= 0.004), and waist circumference (-2.50 cm, p = 

0.024). There was a reduction in body fat percentage, but it was not statistically significant (-

1.05%, p = 0.346). Good adherence to the meal plan was observed, with a reduction in energy 

consumption (-496.11 kcal/day, p = 0.028) and intake of saturated fats (-4.10% of the energy 

value, p = 0.005), and increase of the consumption of whole grains (+1.00 portion/day, p= 

0.050). The proposed nutritional care improved the diet quality and promoted a reduction in 

weight retention, body mass index and waist circumference in postpartum women. 

 

Keywords: Postpartum period. Diet, Food, and Nutrition. Maternal Nutrition. Women’s Health. 

Primary Health Care. Nutrition, Public Health. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A maioria das brasileiras adultas apresenta inadequação do estado nutricional, é o que 

aponta o mais recente inquérito brasileiro, realizado em 2016 (BRASIL, 2017). Entre as 

mulheres com mais de 18 anos de idade, 50,5% apresentam excesso de peso e 19,6%, obesidade, 

o que representa maior risco para desenvolvimento de doenças cardiovasculares, diabetes 

mellitus tipo 2, câncer e outras comorbidades (BRASIL, 2014a). As prevalências de hipertensão 

e diabetes verificadas foram de 27,5% e 9,9%, respectivamente, ambos os números superando 

os do sexo masculino (BRASIL, 2017).  

O aumento do peso e da adiposidade corporais são alterações fisiológicas que ocorrem 

durante o período gravídico-puerperal, a fim de garantir o adequado desenvolvimento do 

concepto (INSTITUTE OF MEDICINE – IOM, 2009). Entretanto, o ganho de peso gestacional 

excessivo e a retenção de peso pós-parto (RPPP) são fortes preditores para desenvolvimento de 

obesidade futura (BOGAERTS et al., 2017; LINNÉ et al., 2004; WIDEN et al., 2015). 

O acompanhamento do estado nutricional da mulher no período reprodutivo apresenta 

extrema relevância, ao garantir melhores desfechos de saúde maternos e infantis (CATALANO; 

SHANKAR, 2017; GOLDSTEIN et al., 2017). Recomenda-se que a mulher esteja com seu peso 

adequado na concepção, ganhe peso dentro da faixa indicada durante a gestação e retorne ao 

seu peso pré-gestacional em até 12 meses após o parto. Para que isso ocorra de forma segura, o 

cuidado nutricional é fundamental em todas as etapas do período gravídico-puerperal (IOM, 

2013; STANG; HUFFMAN, 2016). 

No Brasil, o acompanhamento pré-natal de risco habitual, também chamado de pré-natal 

de baixo risco, faz parte do escopo de serviços da Atenção Básica do Sistema Único de Saúde 

(SUS), oferecido nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) e Clínicas da Família. Devem ser 

realizadas, no mínimo, seis consultas durante a gestação, com objetivo de garantir a saúde 

materna e infantil (BRASIL, 2013; 2016). Entretanto, apesar dos benefícios que o cuidado 

nutricional pode oferecer ao ser implementado na Atenção Básica, para controle do ganho de 

peso gestacional e redução de intercorrências (HUSEINOVIC et al., 2016; LÍBERA et al., 

2017), a sua adequada execução ainda não é uma prática constante. Estudos relatam que as 

mulheres têm pouco acesso à orientação nutricional nas consultas de pré-natal (CANÇADO; 

PEREIRA; FERNANDES, 2009; CHRISTENSON et al., 2016; NIKOLOPOULOS et al., 2017; 

NIQUINI et al., 2012; SANTOS et al., 2006). 
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A retenção de peso pós-parto predispõe a mulher a maior chance de desenvolver 

obesidade futura, e essa associação é proporcional à sua magnitude. Quanto maior a RPPP, 

maior o risco para o acúmulo de peso e adiposidade corporais ao longo dos anos reprodutivos 

(LINNÉ et al., 2004). Tal fato se agrava com o início de nova gestação, ainda sem eliminação 

da RPPP anterior (FERREIRA; BENICIO, 2015). 

Diversos fatores parecem estar associados à RPPP. Alguns dos principais preditores são 

o ganho de peso gestacional excessivo, a idade materna avançada, paridade, reduzido tempo de 

aleitamento materno, etnia negra, baixa escolaridade e baixa renda. Quando associados, a RPPP 

é maior (CASTRO; KAC; SICHIERI, 2009; HOLLIS et al., 2017). 

 Intervenções dietéticas mostram-se eficazes na redução da RPPP (LIM et al., 2015). 

Entretanto, não há uma estratégia implementada na rede pública de saúde brasileira que priorize 

o acompanhamento nutricional das mulheres nesse período (CASTRO; KAC; SICHIERI, 

2009). A lacuna na continuidade da atenção ao pré-natal, acompanhada do acúmulo de 

atribuições que a maternidade incorpora à rotina das mulheres, as afasta dos cuidados com a 

própria saúde (CORNELL et al., 2016; GRAHAM; UESUGI; OLSON, 2016; VAN DER 

PLIGT et al., 2013).  

Esse contexto é ainda menos favorável para as mulheres de baixa renda que, devido a 

vulnerabilidade social e econômica, têm maior dificuldade de acesso ao aconselhamento 

nutricional profissional e a alimentos saudáveis e frescos (BAIÃO; DESLANDES, 2010; 

GRAHAM; UESUGI; OLSON, 2016; OLIVEIRA et al., 2017). Portanto, os modelos de 

intervenções propostas devem considerar as particularidades do puerpério, além do contexto 

socioeconômico e cultural onde a mulher está inserida, lançando mão de recursos que possam 

facilitar o acesso e a adesão ao cuidado nutricional (VAN DER PLIGT et al., 2013). 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

Considerando o atual quadro epidemiológico do Brasil, ações preventivas e de 

tratamento da obesidade direcionadas às mulheres devem ser amplamente disseminadas. As 

alterações de peso e composição corporais ocasionadas pela gestação contribuem para o 

desenvolvimento de obesidade em mulheres durante o período reprodutivo. O cuidado 

nutricional é capaz de prevenir ou minimizar tais efeitos, garantindo adequadas condições de 

saúde e nutrição materna e infantil. 

Entretanto, não existe, até o momento, um protocolo na rede pública de saúde do Brasil 

que priorize o acompanhamento nutricional das mulheres no período pós-parto. Paralelamente, 

sabe-se das dificuldades enfrentadas por mulheres de baixa renda para o acesso ao 

aconselhamento profissional e à alimentação adequada e saudável. 

Face ao exposto, o presente estudo teve como objetivo desenvolver e avaliar uma 

proposta de cuidado nutricional para mulheres no período pós-parto, aplicada no âmbito da 

Atenção Básica, em uma comunidade de baixa renda do Rio de Janeiro. Destaca-se a relevância 

e o ineditismo do trabalho, ao propor e avaliar uma intervenção nutricional contexto-específica, 

uma vez que não foram localizados na literatura estudos semelhantes, com mulheres no período 

pós-parto, realizados na Atenção Primária, no Brasil.  

Além dos desfechos esperados do estudo, relacionados a melhoria da qualidade da 

alimentação e do estado nutricional das participantes, pretende-se também incitar a discussão 

sobre a atenção à saúde das mulheres no período pós-parto, envolvendo pesquisadores, 

profissionais, gestores e usuários do SUS. A partir disso, poderá ser elaborado um modelo de 

cuidado para compor as estratégias nacionais da Atenção Básica relacionadas à saúde da 

mulher, na prevenção e no tratamento de obesidade e doenças crônicas. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1 Cuidado nutricional pré-natal e puerperal na Atenção Básica 

 

A Atenção Básica é a esfera de cuidado que representa o mais alto grau de 

descentralização e capilaridade do SUS. Desenvolve-se com a ideia da integralidade do 

cuidado, considerando o indivíduo em seu contexto social e as características do território no 

qual estão inseridos os serviços de saúde. As ações, individuais ou coletivas, são pautadas no 

princípio da promoção e manutenção da saúde, evitando agravos e propiciando diagnóstico e 

tratamento, orientadas pela Política Nacional da Atenção Básica (BRASIL, 2012). 

Na década de 1990, o Programa Saúde da Família foi proposto como uma reorganização 

da Atenção Básica, no Brasil. Nos anos 2000, consolidou-se como Estratégia de Saúde da 

Família, estabelecendo equipes multiprofissionais, chamadas de Equipes de Saúde da Família 

(ESF), compostas minimamente por médico, enfermeiro, auxiliar ou técnico de enfermagem e 

agentes comunitários de saúde, que ficam responsáveis por até 4.000 pessoas do território 

coberto pela UBS ou Clínica da Família na qual está inserida (BRASIL, 2012).  

Com essa divisão por equipes, os profissionais tornaram-se mais próximos dos usuários, 

o que propicia ações direcionadas a necessidades específicas, conforme o perfil de 

saúde/doença da população (BRASIL, 2012). De acordo com dados disponíveis no site do 

Departamento de Informática do SUS (DATASUS), atualmente, 5.454 munícipios brasileiros 

contam com um total de 41.434 ESF implantadas. No Rio de Janeiro, são 1.224 ESF em 

atividade e o processo de cadastramento das equipes segue em expansão em todo o país (dados 

de setembro de 2017). 

Nesse novo contexto de organização da Atenção Básica, os nutricionistas passaram a 

integrar os Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF), criados pelo Ministério da Saúde, 

no ano de 2008, com objetivo de oferecer apoio matricial especializado às ESF, ampliando o 

escopo e a resolubilidade das ações das equipes. O nutricionista inserido no NASF, além de 

orientar as equipes nas demandas cotidianas pertinentes a sua especialidade, promove ações 

educativas para a população e oferece atendimento clínico-nutricional aos indivíduos que 

apresentam agravos relacionados à alimentação e nutrição (BRASIL, 2014, 2017). 

A Política Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN) orienta as ações desse campo 

desenvolvidas no SUS e tem o propósito de melhorar as condições de saúde, alimentação e 

nutrição da população brasileira, em busca da garantia da segurança alimentar e nutricional. Os 

profissionais de saúde atuantes na Atenção Básica devem se nortear pelos princípios 
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doutrinários e organizativos do SUS, somados aos princípios da PNAN, destacando-se o papel 

da alimentação como elemento de humanização das práticas de saúde, o respeito à diversidade 

e à cultura alimentar, o fortalecimento da autonomia dos indivíduos, a determinação social e a 

natureza interdisciplinar/intersetorial da alimentação e nutrição e a segurança alimentar e 

nutricional com soberania (BRASIL, 2013b). 

O acompanhamento pré-natal de risco habitual, também chamado de pré-natal de baixo 

risco, faz parte do escopo de serviços da Atenção Básica, oferecido nas UBS e Clínicas da 

Família. No contexto da organização em ESF, as consultas são realizadas por médicos da 

família (generalistas) e enfermeiros, de forma intercalada, enquanto os técnicos de enfermagem 

e agentes comunitários de saúde desempenham funções de apoio. Cabe ressaltar que as ações 

de educação alimentar e nutricional são atribuições comuns a todos os profissionais que 

integram as equipes (BRASIL, 2012). 

Portanto, é fundamental que o nutricionista do NASF atue constantemente na 

qualificação permanente das equipes multiprofissionais, assim como em ações educativas 

coletivas e/ou individuais destinadas diretamente às mulheres e gestantes, compartilhando 

saberes, práticas e responsabilidades e destacando a importância do cuidado nutricional 

(BRASIL, 2012, 2016, 2017). 

No Brasil, somente metade das gestações são planejadas (BRASIL, 2013a). Diante da 

alta prevalência de sobrepeso e obesidade, grande parte das mulheres inicia a gestação com o 

estado nutricional inadequado, o que demanda ainda maior atenção quanto ao ganho de peso e 

aspectos metabólicos (CATALANO; SHANKAR, 2017). Entretanto, apesar de serem 

conhecidos os benefícios que o acompanhamento nutricional pré-natal na Atenção Básica 

oferece para controle do ganho de peso gestacional e para redução das intercorrências 

gestacionais e puerperais (LÍBERA et al., 2017) sua adequada execução ainda não é uma prática 

constante. 

O estado nutricional de 91 gestantes, atendidas em 13 UBS de Ribeirão Preto/SP, foi 

avaliado e comparado com as orientações nutricionais recebidas no pré-natal. Verificaram que 

13,2% das gestantes apresentavam peso inferior e 37,4% superior ao adequado. A maioria 

(60,4%) relatou não ter recebido orientação, independente do estado nutricional e 42,1% das 

gestantes não receberam suplementação de sulfato ferroso, ou qualquer outro tipo de 

suplementação (SANTOS et al., 2006). Um estudo realizado com 157 gestantes atendidas pelas 

ESF, no município de Pará de Minas/MG, mostrou que 135 delas (86,0%) estavam realizando 
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o pré-natal, mas somente 39 (28,9%) relataram ter recebido orientações nutricionais nas 

consultas (CANÇADO; PEREIRA; FERNANDES, 2009).  

No município do Rio de Janeiro, a assistência nutricional pré-natal foi avaliada em sete 

Serviços de Saúde com ESF, em 2008, por meio de entrevistas com 230 gestantes e consulta 

aos cartões de pré-natal. Verificaram que, nos cartões, há baixo registro de estatura, peso inicial, 

presença de edema, Índice de Massa Corporal (IMC) por semana gestacional e resultados de 

exames. Esses itens são fundamentais para a avaliação do estado nutricional e da adequação do 

ganho de peso ao longo da gestação, que, por sua vez, embasam a orientação nutricional. Além 

disso, somente menos de 40,0 % das mulheres entrevistadas receberam alguma orientação a 

respeito da quantidade ou qualidade dos alimentos a serem consumidos, programação do ganho 

de peso e uso do sulfato ferroso (NIQUINI et al., 2012).  

O acompanhamento pré-natal encerra-se com o nascimento da criança. Inicia-se, então, 

o puerpério, que pode ser dividido em imediato (do 1° ao 10° dia após o parto), tardio (do 11° 

ao 45° dia) e remoto (após o 45° dia, com término imprevisto), também chamado de período 

pós-parto (BRASIL, 2016). No puerpério imediato, uma visita domiciliar é realizada pela ESF, 

com objetivo de avaliar as condições de saúde da mulher e do recém-nascido, além de 

aconselhar a amamentação e os cuidados básicos com o bebê, identificar situações de risco, 

orientar quanto ao planejamento reprodutivo e realizar o agendamento da consulta de puerpério, 

para até 42 dias após o parto. Nessa consulta, a mulher deve comparecer ao Serviço de Saúde 

para avaliação clínica, ginecológica e de aspectos emocionais, incentivo e suporte ao 

aleitamento materno, planejamento familiar e orientação quanto à alimentação saudável e 

hidratação (BRASIL, 2013a, 2016). 

Entretanto, o retorno das mulheres ao Serviço de Saúde após o parto é baixo (BRASIL, 

2008), sendo importante avaliar os motivos. A principal justificativa apontada pelas próprias 

mulheres refere-se às atribuições conferidas pela maternidade e à dificuldade de acesso ao 

atendimento profissional, especialmente para as que vivem em regiões de maior vulnerabilidade 

econômica e social. Quando retornam, sentem falta de um cuidado voltado a sua saúde, pois os 

profissionais costumam direcionar o atendimento para a saúde da criança (CORREA et al., 

2014).  Destaca-se a importância da relação interpessoal desenvolvida com os profissionais de 

saúde durante o pré-natal para a satisfação com o atendimento e motivação para retorno no 

puerpério. Atenção, sinceridade e empatia são qualidades dos profissionais destacadas pelas 

mulheres (CORREA et al., 2014). 
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O acolhimento durante a gestação e o puerpério deve ser adotado como diretriz 

transversal da assistência, na promoção do atendimento humanizado. A criação de vínculo entre 

o profissional e a mulher é decisivo para adesão às orientações nutricionais (LÍBERA et al., 

2011). Correa e colaboradoras (2017) investigaram as percepções e práticas relativas ao 

acolhimento no cuidado puerperal à mulher, em Recife/PE. As mulheres relataram que têm 

dificuldade no acesso à consulta puerperal e os atendimentos são muito rápidos, o que não supre 

completamente suas necessidades e expectativas. A focalização no bebê também é identificada, 

o que não as deixa à vontade para abordar assuntos que dizem respeito ao cuidado com sua 

própria saúde, inclusive relacionados ao peso corporal. Em geral, o processo de acolhimento 

demonstrou-se insipiente. A visita domiciliar pós-parto e a consulta puerperal não foram 

reconhecidas, pelas mulheres, como espaços para exposição de suas angústias, receios, 

necessidades e desejos. 

Puérperas brasileiras, usuárias da Atenção Básica no município de Santa Cruz do 

Capibaribe/PE, relataram que o principal motivo que favorece o retorno à consulta pós-parto é 

a preocupação com a saúde do recém-nascido. Novamente verifica-se a focalização nos 

cuidados do bebê. O segundo fator decisivo para retorno à UBS é a qualidade do atendimento 

recebido durante o pré-natal (ANGELO; DE BRITO, 2012). Dessa forma, consolida-se a 

relevância da continuidade do cuidado, devendo ser a atenção à saúde da mulher no puerpério 

uma extensão do acompanhamento pré-natal, que considere os princípios da integralidade e 

humanização do atendimento (BRASIL, 2008; CORNELL et al., 2016; CORRÊA et al., 2017). 

Apesar de o cuidado nutricional ser fortemente recomendado para mulheres no período 

pós-parto, não há um protocolo específico para que seja priorizado no âmbito da Atenção 

Básica. Essa lacuna faz com que a importância do cuidado com a própria saúde não seja 

percebida ou considerada pelas puérperas e também pelos profissionais de saúde (ANGELO; 

DE BRITO, 2012; CORREA et al., 2014; CORRÊA et al., 2017).  

Com relação às orientações relacionadas à alimentação e nutrição no puerpério, 

preconizadas pelo Ministério da Saúde,  cabe à equipe multiprofissional estimular a ingestão 

hídrica frequente e a prática de alimentação adequada, de forma fracionada (BRASIL, 2016). 

Porém, é necessário desenvolver orientações específicas pertinentes para esse período, não 

somente contemplando tais recomendações, mas sim incorporando um modelo de cuidado 

nutricional que possa promover e facilitar o retorno das puérperas às UBS, considerando as 

mudanças que a maternidade confere aos aspectos biológicos, psicológicos e sociais das 

mulheres. 
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3.2 Retenção de peso pós-parto e obesidade materna 

 

 Retenção de peso pós-parto (RPPP) é definida como a diferença entre o peso da mulher 

em determinado momento após o parto e o peso pré-gestacional. O ganho de peso gestacional 

envolve componentes fisiológicos, como o peso do concepto, placenta, líquido amniótico e 

aumento dos fluídos corporais, que são eliminados nos primeiros dias após o parto. Após seis 

semanas, a RPPP pode ser atribuída principalmente ao aumento do tecido mamário, devido à 

lactação, e à massa remanescente de gordura adquirida durante a gestação (IOM, 2009, 2013). 

A maioria dos estudos avalia a RPPP aos seis meses após o parto, embora o intervalo de 

tempo ideal para que esta avaliação seja realizada ainda não tenha um consenso na literatura. 

Também não há um protocolo para avaliação antropométrica com pontos de corte específicos 

para mulheres no período pós-parto, sendo utilizados os parâmetros para mulheres adultas em 

geral (NOGUEIRA; SAUNDERS; LEAL, 2015). 

As mudanças de peso ocorridas após o parto foram avaliadas por meio de metanálise, 

envolvendo 16 estudos, dois deles brasileiros. Nos primeiros três meses após o parto, 

identificou-se rápida perda de peso, que persistiu, porém em menor velocidade, até os 12 

meses. Aos seis meses pós-parto, a RPPP média foi de 1,14 kg/m² e, aos 12 meses, de 0,46 

kg/m². Para uma mulher de 60 kg e 1,65 m de altura, seria o equivalente a 3,1 kg e 1,2 kg de 

RPPP aos 6 e 12 meses pós-parto, respectivamente. Após o primeiro ano, o peso das mulheres 

tornou a aumentar, o que parece estar mais associado a mudanças no estilo de vida do que ao 

ganho de peso gestacional. Porém os estudos nesse período são escassos (SCHMITT; 

NICHOLSON; SCHMITT, 2007). 

A associação entre RPPP e excesso de peso a longo prazo foi demostrada por meio de 

estudo conduzido em Estocolmo, Suécia. A RPPP mensurada um ano após o parto foi 

classificada em baixa (< 0,2 kg), intermediária (0,2 a 2,2 kg) e alta (> 2,2 kg). Após 15 anos, 

as mulheres (n=563) foram reavaliadas. Nos três grupos, foi verificado aumento de peso aos 

15 anos de pós-parto que, comparado ao peso pré-gestacional, foi em média (± desvio padrão) 

de 5,3 kg (± 6,5), 7,6 kg (± 6,9) e 10,3 kg (± 7,9), para os grupos baixa, intermediária e alta 

RPPP, respectivamente.  A diferença foi significativamente maior para o terceiro grupo (p< 

0,001). Dentre as mulheres com baixa RPPP um ano após o parto, 15,1% passaram da faixa 

de peso normal (pré-gestacional) para sobrepeso após 15 anos. Esse percentual foi de 23,1% 

e 43,8% nos grupos RPPP intermediária e alta, respectivamente. Com isso, demonstrou-se que 

a RPPP aos 12 meses pós-parto é forte preditora de risco para desenvolvimento de obesidade 

futura (χ2= 36,7, gl= 2, p< 0,001) (LINNÉ et al., 2004). 
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A atual prevalência de RPPP é alta em todo o mundo. De acordo com o Institute of 

Medicine (2013), 50% das mulheres apresentam RPPP superior a 4,5 kg aos seis meses de pós-

parto, enquanto para 25% a RPPP é superior a 9 kg nesse mesmo período. Mulheres holandesas 

(n=118), atendidas em serviços municipais de saúde de Amsterdã, apresentaram média (± 

desvio padrão) de retenção de peso aos seis meses após o parto de 2,1 kg (± 4,3) e de 0,9 kg 

(± 4,4) após um ano; 20% delas retiveram mais de 5 kg neste período (ALTHUIZEN et al., 

2011). Entre mulheres asiáticas, a retenção de peso aos seis meses pós-parto, avaliada por 

meio de revisão sistemática com 12 estudos, variou entre 1,56 kg e 4,1 kg (CHENG et al., 

2011). No Reino Unido, em uma coorte envolvendo 2.559 mulheres, a prevalência de RPPP 

aos 6 meses após o parto foi de 73%, com média de 3,5 kg (HOLLIS et al., 2017). 

Muitas condições parecem estar associadas à RPPP, porém, essas divergem entre os 

estudos. Endres e colaboradores (2015) avaliaram prevalência e magnitude da RPPP um ano 

pós-parto e seus fatores de risco em 774 mulheres de baixa renda, nos Estados Unidos. Mais 

da metade da amostra apresentava estado nutricional não adequado ao iniciar a gestação, a 

maioria com excesso de peso, e a prevalência de obesidade aumentou após o parto. Os 

principais fatores de risco para a retenção de peso apontados foram: ser jovem, afro-americana, 

apresentar elevado IMC pré-gestacional, ganhar peso excessivamente na gestação, não 

amamentar e não fazer exercícios físicos.  

A avaliação de 2.559 mulheres, aos seis meses pós-parto, no Reino Unido, demonstrou 

que as mulheres primíparas, com menor IMC pré-gestacional, ganho de peso excessivo, baixa 

concentração sérica de vitamina D no início da gestação e/ou que amamentaram por menos de 

seis meses, apresentavam maior RPPP (p< 0,05 para todas as variáveis). Cada um dos fatores 

analisados individualmente influenciou a RPPP e, quando associados, a RPPP aumentou em 

2,5 kg para cada variável. Portanto, a RPPP aumenta conforme aumentam as condições de 

risco para as quais as mulheres estão expostas (HOLLIS et al., 2017). 

O ganho de peso gestacional acima das recomendações do Institute of Medicine (2009) 

aumenta o risco para RPPP, independente do estado nutricional pré-gestacional (IOM, 2013). 

Bogaerts e colaboradores (2017) avaliaram 212 mulheres, às seis semanas pós-parto, na 

Bélgica. Verificaram que as mulheres com IMC pré-gestacional < 25kg/m², consideradas 

eutróficas, apresentavam maior ganho de peso gestacional e RPPP mais alta, em comparação 

às que iniciaram a gestação com sobrepeso ou obesidade. Em outro estudo, o ganho de peso 

gestacional excessivo foi associado a maior peso e maior percentual de gordura corporal, 

avaliados 7 anos após o parto, para mulheres afro-americanas de baixa renda (n=302) com 
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IMC pré-gestacional de baixo peso, eutrofia e sobrepeso, enquanto o mesmo não foi observado 

para as que iniciaram a gestação apresentando obesidade (WIDEN et al., 2015). 

O número de gestações e partos também costuma ser associado à RPPP e obesidade 

feminina (FERREIRA; BENICIO, 2015). Mulheres primíparas e com baixo peso (IMC < 18,5 

kg/m2
) parecem ser mais suscetíveis à RPPP quando ganham peso excessivamente na gestação 

(HAUGEN et al., 2014; HOLLIS et al., 2017). A chance de essas mulheres reterem mais de 2 

kg aos 18 meses pós-parto foi três vezes superior à das que ganharam peso adequadamente, 

em 36.197 mulheres norueguesas avaliadas. A frequência de retenção de peso acima de 5 kg, 

aos 6 meses pós-parto, foi de 14,5% entre as que gestaram pela primeira vez e de 8,2% entre 

as que já haviam gestado (HAUGEN et al., 2014). Porém, a associação entre paridade e RPPP 

parece ocorrer somente em relação ao número de gestações em que há ganho de peso excessivo 

(HILL et al., 2017). 

O aleitamento materno favorece a perda de peso após o parto, embora as evidências 

ainda sejam controversas (NEVILLE et al., 2014). De acordo com He e colaboradores (2015), 

a amamentação somente se associa à perda de peso no período entre 9 e 12 meses pós-parto, 

em que lactantes perderam 0,37 kg a mais (95% IC, 0,14-0,61), em comparação com as 

mulheres que não amamentavam. Jiang e colaboradores (2017) verificaram que a 

amamentação, tanto exclusiva quanto associada a complemento, tem associação inversa com 

a RPPP quando ocorre por, no mínimo, três meses. Os resultados apontaram que o aleitamento 

materno é mais eficaz na redução da RPPP para mulheres com menos de 30 anos de idade, 

primíparas ou com IMC pré-gestacional adequado. 

Além dos aspectos bio/fisiológicos, fatores que desencadeiam estresse também se 

relacionam com a RPPP, como a presença de sintomas depressivos no puerpério imediato 

(GOLDSTEIN; ROGERS; EHRENTHAL, 2016), dormir 5 horas ou menos por noite ou ter o 

filho hospitalizado (SIEGA-RIZ et al., 2010). Fatores sociodemográficos e econômicos, como 

etnia negra, baixa renda, baixa escolaridade, falta de suporte social e médico e excesso de 

atribuições maternas também já tiveram associação com a RPPP demonstrada em alguns 

trabalhos (CASTRO; KAC; SICHIERI, 2009; GRAHAM; UESUGI; OLSON, 2016; SIEGA-

RIZ et al., 2010). 

No Brasil, estudos avaliando a RPPP são mais escassos e menos recentes, em relação 

à literatura internacional. Em estudo realizado na rede pública de saúde do Rio de Janeiro/RJ, 

com 405 mulheres, a média de retenção de peso observada foi de 4,7 kg, 4,1 kg, 3,4 kg e 3,1 

kg aos 0,5, 2, 6 e 9 meses pós-parto, respectivamente. As mulheres negras, com mais de 30 
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anos de idade, baixa escolaridade e maior percentual de gordura corporal apresentaram maior 

risco para RPPP (KAC et al., 2003).  

Na mesma coorte de brasileiras, o ganho de peso gestacional foi apontado como 

principal preditor para RPPP, independente do estado nutricional pré-gestacional. Para cada 

quilo ganho durante a gestação, 350 g foram retidas aos 9 meses pós-parto (KAC et al., 2004a). 

Com relação ao aleitamento materno, somente foi verificada associação com a diminuição da 

RPPP em mulheres com percentual de gordura inferior a 30%, o que não foi observado para 

as que apresentavam obesidade (KAC et al., 2004b). 

Em mulheres baianas (n= 315), da Silva e colaboradores (2015) observaram média de 

retenção de peso de 2,5 kg, 3,2 kg, 2,1 kg e 1,4 kg aos 6, 12, 18 e 24 meses pós-parto, 

respectivamente. Maior oferta de aleitamento materno, e por mais tempo, favoreceu a perda 

de peso. Em Porto Alegre/RS, entre mulheres avaliadas aos seis meses após o parto (n= 633), 

76,4% retinham peso, com média (± desvio padrão) de 7,4 kg (± 6,1). Um ano após o parto 

(n= 545), mais de 70% das mulheres ainda retinham peso, com média (± desvio padrão) de 8,5 

kg (± 6,8); 30% delas apresentando RPPP de 10 kg ou mais. Maior IMC pré-gestacional, maior 

ganho de peso gestacional e ser adolescente foram associados com maior retenção de peso 12 

meses após o parto (p< 0,001), porém, o aleitamento materno exclusivo não apresentou 

associação com RPPP (NAST et al., 2013). 

Estudo conduzido em Caxias do Sul/RS, verificou RPPP média de 4,8 kg, aos seis 

meses pós-parto (n=145). Foram inversamente associados à perda de peso após o parto: 

ingestão energética (p< 0,008), IMC pré-gestacional (p< 0,001) e ganho de peso gestacional 

excessivo (p< 0,001). Oferecer aleitamento materno exclusivo (p= 0,045) e ser casada (p= 

0,004) foram fatores diretamente associados à maior perda de peso após o parto (ZANOTTI; 

CAPP; WENDER, 2015). 

Na cidade São Luís/SP, a média (± desvio padrão) de RPPP verificada aos 35 meses 

após o parto (n= 2.607) foi de 4,21 kg (± 6,64). O aumento de um desvio padrão do ganho de 

peso gestacional representou aumento significativo de 0,49 desvio padrão da RPPP (p < 0,001) 

e o aumento de um desvio padrão da duração do aleitamento materno correspondeu à 

diminuição média de 0,10 desvio padrão da RPPP (p < 0,001). Independente do IMC pré-

gestacional, o ganho de peso foi fator de risco e a duração do aleitamento materno foi fator 

protetor para a RPPP (CHAGAS et al., 2017). 

Os estudos apresentados apontam a alta prevalência de RPPP entre brasileiras de 

diferentes regiões do país e indicam o ganho de peso gestacional excessivo como principal 
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preditor (CHAGAS et al., 2017; KAC et al., 2004b; NAST et al., 2013). Outros fatores também 

parecem estar associados, como aleitamento materno, IMC pré-gestacional e condições 

sociodemográficas (CHAGAS et al., 2017; da SILVA et al., 2015; KAC et al., 2003; 

ZANOTTI; CAPP; WENDER, 2015).  

Reforçando a importância do retorno ao peso pré-gestacional após o parto para evitar 

desenvolvimento de obesidade futura, Ferreira e Benício (2015) analisaram os dados da 

Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde, realizada em 2006, e verificaram que o efeito da 

paridade sobre a obesidade feminina foi significativo (p< 0,001), indicando que as mulheres 

brasileiras acumulam peso adquirido nas gestações, sucessivamente. 

Para que o cuidado nutricional possa ser aprimorado, é necessário que também sejam 

conhecidas as percepções das puérperas sobre a variação de peso vivenciada no período 

gravídico-puerperal. Alguns motivos relatados pelas mulheres como preditores da RPPP são 

a falta de conhecimento sobre a recomendação de ganho de peso adequado durante a gestação, 

conceitos e ideias equivocadas quanto ao controle do peso, uso da comida para compensação 

emocional, falta de suporte da família e dos profissionais de saúde e limitações para a prática 

de atividades físicas (CHRISTENSON et al., 2016).  

Para mulheres de baixa renda, pouca escolaridade, desemprego, tabagismo, uso de 

álcool e drogas, depressão, cuidados com a saúde dos filhos, falta de suporte social (amigos, 

família e companheiro), de cuidados médicos e de dinheiro e dificuldade no acesso a alimentos 

saudáveis são considerados fatores que impedem ou dificultam a adoção de hábitos de vida 

saudáveis (GRAHAM; UESUGI; OLSON, 2016; VINCZE et al., 2017). A alta disponibilidade 

de alimentos industrializados e fast-food, de baixo custo, e a falta de locais que ofereçam 

alimentos frescos e naturais a preços acessíveis em bairros mais carentes, também são aspectos 

relatados (BAIÃO; DESLANDES, 2010; GRAHAM; UESUGI; OLSON, 2016; OLIVEIRA 

et al., 2017; VINCZE et al., 2017). As barreiras para adoção de hábitos de vida saudáveis 

apontadas por mães norte-americanas de baixa renda estão representadas na figura 1. 
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Traduzido de GRAHAM; UESUGI; OLSON (2016) 
Nota: Itens em negrito são referentes às categorias temáticas apontadas por mulheres de baixa renda no período 

pós-parto. 

 

Figura 1 – Modelo conceitual: barreiras para adoção de hábitos de vida saudáveis identificadas 

por mães de baixa renda.  
 

Na comunidade de Manguinhos, Rio de Janeiro/RJ, observa-se que, além das 

orientações recebidas pelos profissionais de saúde, informações transmitidas por pessoas mais 

velhas e/ou veiculadas na mídia, assim como crenças culturais, representam forte influência 

sobre as escolhas alimentares durante a gestação e após o parto (BAIÃO et al., 2013; LÍBERA, 

2016; NOVAES, 2016). As puérperas relatam autoestima diminuída, devido à insatisfação 

com a imagem corporal, e destacam que a situação financeira pouco favorável e as condições 

de violência na comunidade limitam suas escolhas alimentares (NOVAES, 2016).  

Ações intersetoriais, que promovam a estruturação do cuidado nutricional pré-natal e 

pós-parto, especialmente quanto à programação do ganho de peso, retorno ao peso pré-

gestacional após o parto, promoção do aleitamento materno, e considerando também aspectos 
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socioeconômicos e demográficos, são necessárias para melhorar o estado nutricional das 

mulheres brasileiras (da SILVA et al., 2013; LÍBERA, 2016; NOVAES, 2016). 

Recomenda-se fortemente que as mulheres estejam com o peso adequado na concepção, 

mantenham o ganho de peso controlado durante a gestação e retornem ao peso pré-gestacional 

até um ano após o parto, a fim de prevenir ou evitar o desenvolvimento de obesidade (LINNÉ 

et al., 2004; STANG; HUFFMAN, 2016). Para isso - e considerando que a RPPP apresenta 

etiologia multifatorial, por abranger aspectos biológicos, psicológicos e sociais - o cuidado 

nutricional pré-natal e pós-parto deve ser aplicado de maneira contexto-específica, pautado nos 

princípios da universalidade, equidade e integralidade, no âmbito da Atenção Básica (BRASIL, 

2013b).  

3.3 Cuidado nutricional para redução da retenção de peso pós-parto 

A ingestão energética total e a composição dietética de macro e micronutrientes têm 

papel importante nas alterações de peso e composição corporal durante e após a gestação 

(KOLASA; FIRNHABER; HAVEN, 2015). Mulheres que consomem altas quantidades de 

gorduras saturadas (ALTHUIZEN et al., 2011; MARTINS; BENICIO, 2011), gorduras trans 

(OKEN et al., 2007) e/ou alimentos ultraprocessados (MARTINS; BENICIO, 2011), assim 

como as que consomem somente três porções diárias ou menos de frutas e hortaliças (NG et 

al., 2014) e/ou baixa quantidade de fibras (DREHMER et al., 2013) estão predispostas a reter 

mais peso. Maior ingestão energética, independente da composição nutricional, também se 

associa à RPPP (BOGHOSSIAN et al., 2013). 

A perda de peso no período pós-parto deve ser gradual, promovida por meio de 

alimentação saudável e compatível com as necessidades energéticas do período, que estão 

aumentadas em torno de 500 a 670 kcal/dia nos primeiros 6 meses e 300 a 400 kcal/dia entre 

o 7° e o 12° mês, devido à lactação (KOLASA; FIRNHABER; HAVEN, 2015). Restrição 

calórica pode ser aplicada para garantir retorno ao peso pré-gestacional, conforme avaliação 

individualizada, porém mantendo valor energético diário superior a 1.900 kcal. A adequada 

perda de peso mensal, a fim de não comprometer o aleitamento materno, é de 

aproximadamente 0,5 kg/mês (KOLASA; FIRNHABER; HAVEN, 2015). 

A combinação de orientação nutricional com prática de exercícios físicos parece ser a 

estratégia mais eficaz na redução da RPPP (BERGER; PERAGALLO-URRUTIA; 

NICHOLSON, 2014; LIM et al. 2015; van der PLIGT, 2013). Em estudo de metanálise, 

envolvendo 32 ensaios clínicos randomizados, observou-se que a intervenção nutricional 
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associada à prática de atividade física promoveu maior diferença de peso média, comparada 

com a prática de atividade física isolada (−3,24 kg versus −1,63 kg; p< 0,001), demonstrando 

a relevância do cuidado nutricional (LIM et al., 2015).  

As intervenções para redução da RPPP, quando conduzidas por nutricionistas, 

apresentam melhores resultados, em comparação às realizadas por outros profissionais da 

saúde (van der Pligt et al., 2013). Puérperas com sobrepeso (n= 110) que participaram de 

consultas individuais, por 3 meses, em Serviços de Atenção Básica da Suécia, apresentaram 

diminuição de 6,1 kg, enquanto mulheres que somente receberam folhetos com orientações 

nutricionais nos mesmos locais perderam 2,4 kg (p< 0,001) (HUSEINOVIC et al., 2016).  

O aconselhamento iniciado durante a gestação é mais eficaz para diminuir a RPPP do 

que quando iniciado somente após o parto (HERRING et al., 2017; HUAN; YEH; TSAI, 

2011). Um estudo realizado em Taiwan verificou que a RPPP aos 6 meses foi menor em 

mulheres que receberam aconselhamento nutricional desde a 16ª semana de gestação, em 

comparação às que receberam orientações somente após o parto (2,34 kg versus 4,06 kg; p= 

0,000). A prevalência de RPPP superior a 5 kg foi de 18,0% e  42,2%, respectivamente 

(HUANG; YEH; TSAI, 2011).  

Resultados semelhantes foram reportados por Herring e colaboradores (2017). Afro-

americanas de baixa renda (n= 66), ao receberem orientações nutricionais para prevenção do 

ganho de peso gestacional (até as 36 semanas de gestação) e para redução da RPPP (entre 10 

semanas e 6 meses pós-parto) apresentaram menor prevalência de ganho de peso gestacional 

excessivo e de RPPP aos 6 meses, comparadas a mulheres que contaram com o atendimento 

padrão do hospital em estudo (37% versus 66%; p = 0,03 e 44% versus 61%; p= 0,04), 

respectivamente. 

Entretanto, uma barreira para o sucesso das intervenções nutricionais no período pós-

parto apontada na literatura é a baixa adesão das mulheres, atribuída à falta de tempo para 

comparecer às consultas, para preparar refeições saudáveis e para prática de atividades físicas 

(CHRISTENSON et al., 2016; van der PLIGT, 2013; STANG; HUFFMAN, 2016; van der 

PLIGT et al., 2017b; VINCZE et al., 2017). As perdas de seguimento reportadas nos estudos 

variam de 0% (aos 11 dias) a 47% (em um ano) (van der PLIGT, 2013).  

Para facilitar a aproximação com as puérperas e manter maior frequência de contato, 

promovendo também maior adesão, as tecnologias de informação e comunicação (TIC) para 

apoio às ações nesse período surgiram como estratégia promissora (STANG; HUFFMAN, 

2016; van der PLIGT, 2013). O uso de mensagens de texto, e-mail, internet, aplicativos e/ou 



29 
 

 
 

mídias sociais, associados ao aconselhamento nutricional tradicional, apresentam melhores 

resultados para a redução da RPPP, em comparação às intervenções que não os utilizam 

(PHELAN et al., 2017; van der PLIGT et al., 2017a). Puérperas relatam que esse tipo de 

abordagem aumenta a motivação para seguir o acompanhamento (van der PLIGT et al., 

2017b). 

Compreender as motivações das mulheres para a perda de peso no período pós-parto é 

fundamental para definição de estratégias adequadas para o cuidado nutricional. A insatisfação 

com o peso e a imagem corporais é comum entre puérperas (NOVAES, 2016; VINCZE et al., 

2017). Os principais estímulos apontados por mulheres australianas (n= 874) para perda de 

peso foram: “melhorar a saúde” (26,1%), “se sentir melhor” (20,3%) e “melhorar a 

autoconfiança” (17,0%). A maioria das mulheres (75,7%) informaram ter recorrido a algum 

método para perder peso nos últimos dois anos. Os mais citados foram dieta (54,9%) e 

atividade física (60,1%), ambos sem orientação profissional.  

  Nota-se a importância da compreensão do contexto relacionado ao período pós-parto 

para planejamento e implementação de ações no campo da Alimentação e Nutrição que se 

aproximem das necessidades e expectativas das mulheres. Não é possível afirmar qual é a 

abordagem ideal ou mais adequada para o cuidado nutricional, entretanto, as evidências 

apontam que diferentes estratégias precisam ser utilizadas para aumentar a adesão aos modelos 

propostos. 

  

3.3.1 Dieta DASH (Dietary Approach to Stop Hypertension) 

 

A Dieta DASH (Dietary Approach to Stop Hypertension) foi apresentada na década de 

1990, pelo grupo de pesquisa americano Dash Collaborative Research Group, como principal 

tratamento não-medicamentoso para o tratamento da hipertensão arterial sistêmica (HAS) 

(HARSHA et al., 1999). Esse padrão dietético orienta que a maior parte do consumo energético 

diário seja proveniente de alimentos de origem vegetal, como frutas, hortaliças, sementes, 

oleaginosas, leguminosas e cereais integrais. O consumo de carnes deve ser restrito, priorizando 

frango ou peixe e os laticínios devem conter baixo teor de gordura (WINDHAUSER et al., 

1999).  

Os grupos de alimentos e número de porções propostos por Windhauser (1999) para 

adoção da Dieta DASH na prática clínica, com base em um plano alimentar de 2.000 kcal 

diárias, são: 7 a 8 porções/dia de cereais e grãos integrais, 4 a 5 porções/dia de frutas, 4 a 5 
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porções/dia de verduras, 2 a 3 porções/dia de leites e derivados com reduzido ou nenhum teor 

de gordura, até 2 porções/dia de carnes magras, peixe e frango, 2 a 3 porções/dia de óleos e 

gorduras, 4 a 5 porções/semana de sementes e oleaginosas e menos de 5 porções/semana de 

doces. 

Ao longo das últimas décadas, a Dieta DASH vem apresentando resultados positivos 

para redução do peso corporal e diversos outros desfechos metabólicos, como melhora dos 

perfis glicêmico, lipídico e inflamatório, prevenção de doenças cardiovasculares e síndrome 

metabólica (AZADBAKHT et al., 2005; DREHMER et al., 2017; SIERVO et al., 2015; 

SOLTANI et al., 2016; SOLTANI; CHITSAZI; SALEHI-ABARGOUEI, 2017).  

Atualmente é recomendada como padrão dietético saudável por diversas organizações 

técnico-científicas nacionais e internacionais, como Sociedade Brasileira de Cardiologia 

(2016), Sociedade Brasileira de Diabetes (2016), Associação Brasileira para o Estudo da 

Obesidade e da Síndrome Metabólica (2016), American Heart Association (2016) e American 

Diabetes Association (2017). Em 2015, o Departamento de Atenção Básica do Ministério da 

Saúde (DAB/MS), em parceria com o Telessaúde-RS, disponibilizou o aplicativo gratuito 

“Dieta Dash” para apoiar o trabalho de profissionais e pacientes na manutenção de uma 

alimentação saudável e na melhor escolha de alimentos para prevenir e controlar a hipertensão 

arterial (Telessaúde-RS/UFRGS). 

 Em metanálise realizada por Soltani e colaboradores (2016) a Dieta DASH foi 

considerada uma boa opção para promover perda de peso em homens e mulheres com sobrepeso 

e obesidade. A diferença média de perda de peso entre os grupos intervenção (Dieta DASH) 

comparada aos grupos controle (dietas padrão) foi de -1,42 kg (IC 95% -2.03, -0.82) em 

períodos de 8 a 24 semanas. Para Dieta DASH com restrição calórica essa diferença foi de -

2,27 kg (IC 95% -2,65, -1,88) e sem restrição calórica foi de -0,85 kg (IC 95% -1,27, -0,43). A 

dieta DASH também demonstrou favorecer a redução do perímetro da cintura e o IMC. 

O efeito da Dieta DASH sobre a saúde das mulheres em idade reprodutiva tem 

apresentado ótimos resultados. Estudo avaliou 83.882 mulheres adultas, em período 

reprodutivo, participantes da coorte Nurses’ Health Study II. Após 14 anos, as mulheres que 

adotavam a Dieta DASH tiveram 18% menos chance de desenvolver HAS, demonstrando que 

esse padrão dietético pode evitar a ocorrência de novos casos entre as mulheres jovens 

(FORMAN; STAMPFER; CURHAN, 2009).  

Em mulheres iranianas com diabetes mellitus gestacional (DMG), efeitos benéficos na 

tolerância à glicose e perfil lipídico, assim como redução da resistência insulínica, dos 
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marcadores inflamatórios e de estresse oxidativo, foram observados com a adoção da Dieta 

DASH por 4 semanas, favorecendo resultados obstétricos positivos e reduzindo riscos de 

intercorrências perinatais (ASEMI et al., 2013a, 2013b).  

A Dieta DASH também parece atuar preventivamente, diminuindo o risco para 

desenvolvimento de DMG. Estudo realizado no Irã verificou que a adesão à dieta DASH, antes 

e durante a gestação, diminuiu em 71% o risco para desenvolvimento de DMG (IZADI et al., 

2016). Resultado semelhante, porém, menos expressivo, havia sido reportado anteriormente. 

Ao avaliar 21.376 gestações acompanhadas na coorte de americanas Nurses’ Health Study II, 

uma redução de 34% no risco para desenvolvimento de DMG foi verificada para mulheres que 

adotavam o padrão dietético DASH (TOBIAS et al., 2012). 

Para mulheres iranianas (n= 60) com Síndrome dos Ovários Policísticos (SOP), que 

apresentavam sobrepeso ou obesidade, a Dieta DASH, comparada a uma dieta controle de 

mesmo valor energético, proporcionou maior diminuição no peso (-5,78 kg versus -4,34 kg; p= 

0,032) e IMC (-2,29 versus -1,69 kg/m2; p= 0,020). Além disso, a composição corporal, o 

controle hormonal e a capacidade antioxidante também apresentaram melhores resultados em 

mulheres que aderiram à Dieta DASH por três meses (AZADI-YAZDI et al., 2017). Benefícios 

da Dieta DASH para mulheres com SOP foram corroborados por outros estudos (ASEMI et al., 

2014; ASEMI; ESMAILLZADEH, 2015; FOROOZANFARD et al., 2017). 

Esse padrão dietético muito se assemelha às recomendações nutricionais para  nutrizes, 

que deve ter como base o consumo de frutas, hortaliças, cereais integrais, laticínios fontes de 

cálcio e alimentos fontes de proteína, como as carnes e leguminosas (IOM, 1991; KOLASA; 

FIRNHABER; HAVEN, 2015; KOMINIAREK; RAJAN, 2016). 

Porém, até o momento, não foram identificados estudos de intervenção com Dieta 

DASH para redução da RPPP. Alguns trabalhos utilizaram padrões dietéticos semelhantes, em 

que o aumento do consumo de alimentos de origem vegetal, cereais integrais, laticínios com 

pouca gordura e carnes magras, incentivado durante a gestação e/ou após o parto, diminuiu a 

RPPP, o IMC e o perímetro da cintura no puerpério (JAAKKOLA et al., 2015; STENDELL-

HOLLIS et al., 2013). 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo geral 

 

 Desenvolver, implementar e avaliar uma proposta de cuidado nutricional para mulheres 

no período pós-parto, no âmbito da Atenção Básica. 

 

4.2 Objetivos específicos  

 

a) adaptar a Dieta DASH para orientação nutricional da população em estudo 

(manuscrito 1); 

b) avaliar o efeito da intervenção nutricional sobre a retenção de peso pós-parto 

(manuscrito 2); 

c) identificar estratégias para aprimorar o cuidado nutricional para mulheres no período 

pós-parto (manuscrito 3). 
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5 MÉTODOS 

 

5.1 Delineamento do estudo 

 

Trata-se de um estudo quasi-experimental, do tipo antes e depois (ESCOSTEGUY, 

2008), registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC), sob parecer RBR-

4t46ry. 

A escolha do desenho de estudo levou em consideração o fato do projeto fazer parte de 

uma iniciativa que visa ao incremento dos serviços oferecidos à população do território em 

estudo (Teias-Escola Manguinhos). Portanto, entendeu-se que todas as mulheres identificadas, 

que manifestassem interesse na participação, deveriam ter acesso à intervenção nutricional 

proposta, sem distinção de um grupo controle. 

Além disso, considerando a dificuldade para manutenção de seguimento em ensaios 

clínicos envolvendo mulheres no período pós-parto, especialmente em regiões de 

vulnerabilidade econômica e social (van der PLIGT et al., 2013) a formação de dois grupos 

para comparação (intervenção x controle) aumentaria o tamanho amostral necessário para 

análises mais robustas, o que poderia inviabilizar a realização do projeto no período compatível 

com o tempo para a realização do Curso de Mestrado. 

 

5.2 Cenário do estudo 

 

 O estudo foi realizado no Centro de Saúde Escola Germano Sinval Faria (CSEGSF) e 

na Clínica da Família Victor Vala (CFVV), ambos localizados no bairro de Manguinhos, no 

período de novembro de 2016 a setembro de 2017. 

 O bairro de Manguinhos situa-se na Zona Norte do município do Rio de Janeiro, tem 

área de 261,84 hectares e 36.160 habitantes, de acordo com o último Censo Demográfico, 

realizado em 2010, pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE).  

 Desde 2009, Manguinhos faz parte do Teias-Escola Manguinhos, que é uma parceria 

firmada por meio de contrato entre a Secretaria Municipal de Saúde e Defesa Civil do Rio de 

Janeiro e a Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) para cogestão da saúde na região, no âmbito 

da Atenção Básica. O Teias-Escola Manguinhos, após implementação do modelo de Estratégia 

de Saúde da Família, atingiu 100% de cobertura no território, em outubro de 2010. São 13 

equipes de saúde da família, divididas nas duas unidades de saúde: seis equipes na CFVV e sete 
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equipes no CSEGSF. Cada equipe de saúde da família é composta por um médico, um 

enfermeiro, um técnico de enfermagem e seis agentes comunitários de saúde. 

O perfil demográfico de Manguinhos vem demonstrando envelhecimento da população 

e predominância feminina (100 mulheres para cada 83,89 homens), o que se pode atribuir, em 

parte, a mortes precoces de homens pela violência. Trata-se de uma área de grande 

vulnerabilidade econômica e social. O perfil de saúde é caracterizado por doenças infecciosas 

ainda não superadas, como tuberculose, uma carga importante de doenças de causas externas, 

como as originadas pela violência, e também o aumento de doenças crônicas, muitas delas 

agravadas pelo estado nutricional (FIOCRUZ, 2012). 

Em 2016, foi realizada uma avaliação transversal do perfil de saúde e nutrição de 

puérperas moradoras de Manguinhos, por meio de consulta aos prontuários, que incluiu 585 

mulheres que realizaram pré-natal nas duas Unidades de Atenção Básica da região e que tiveram 

filhos no período entre janeiro e dezembro de 2014. Observou-se 59% das mulheres de cor da 

pele parda ou negra, 49,9% com renda familiar de 1 a 3 salários mínimos, 75,5% não haviam 

completado o ensino médio e 54,2% viviam sem o companheiro. O número adequado de 

consultas de pré-natal (superior a seis), foi verificado para 47,5% das mulheres (BARROS, 

2016). 

Entretanto, com relação ao acompanhamento nutricional, o registro de dados nos 

prontuários foi muito baixo. O IMC pré-gestacional e o ganho de peso na gestação foram 

registrados somente em 23,5% e 15,2% dos casos, respectivamente. Dentre as mulheres 

avaliadas, 43,0% apresentaram sobrepeso ou obesidade ao iniciar a gestação e 60,7% tiveram 

ganho de peso gestacional fora da faixa de adequação indicada pelo Institute of Medicine 

(2009). Não tiveram acesso a nenhuma consulta no período do puerpério (42 dias após o parto), 

32,3% de 251 mulheres com dados avaliados. Somente 45 prontuários apresentavam registro 

de peso em consultas realizadas entre 45 dias e um ano após o parto. Dentre essas mulheres, foi 

verificada retenção de peso de até 5kg em 26,7% e superior a 5kg em 40,0% delas (BARROS, 

2016).  

 No CSEGSF há uma equipe de Nutrição, composta por duas nutricionistas, duas 

acadêmicas bolsistas e alunos do estágio curricular do curso de Nutrição da UFRJ. A equipe 

atua no atendimento clínico dos moradores do território, por meio de consultas individuais, e 

também em grupos de ações de promoção à saúde. As consultas individuais são agendadas 

mediante encaminhamento médico. O tempo de espera para o atendimento é de 

aproximadamente dois meses. 
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São critérios para o encaminhamento à consulta individual ou interconsultas com a 

equipe de Nutrição, no caso de gestantes: diagnóstico nutricional de baixo peso, sobrepeso ou 

obesidade, ganho de peso insuficiente ou excessivo, gestação de risco (gestantes adolescentes, 

gemelares, diabéticas, hipertensas) e distúrbios nutricionais como anemia e hipovitaminose A. 

As puérperas se enquadram nos critérios de encaminhamento para a população adulta 

em geral, que são: diagnóstico nutricional de baixo peso, sobrepeso ou obesidade e/ou agravos 

à saúde, como diabetes, hipertensão arterial, dislipidemia, síndrome metabólica, nefropatia, 

constipação, diarreia, anemia, gastrite, HIV e tuberculose. 

Um grupo de gestantes que aborda diversos temas relacionados à saúde da mulher e da 

criança, incluindo os aspectos nutricionais, é realizado mensalmente, e recebe as usuárias de 

todas as Equipes de Saúde da Família. Porém, os profissionais de saúde reportam que a adesão 

ainda é baixa e essa atividade não tem continuidade após o parto. 

  

5.3 População do estudo 

 

5.3.1 Amostra 

 

Para identificação da amostra, uma lista com os nomes de todas as mulheres que tiveram 

seus filhos nascidos vivos, no período de fevereiro a dezembro de 2016, foi gerada a partir do 

sistema de informações utilizado no CSEGSF e na CSFVV. Esse período foi determinado 

considerando que o recrutamento para a pesquisa ocorreria de novembro de 2016 a junho de 

2017 e que as mulheres deveriam ingressar no estudo entre 6 e 9 meses após o parto. 

 

5.3.2 Critérios de elegibilidade e exclusão 

 

Os critérios de elegibilidade adotados foram: período de 6 a 9 meses pós-parto, retenção 

de peso de qualquer magnitude, idade igual ou superior a 18 anos, gestação de feto único, 

lactente vivo e ausência de diagnóstico de doenças crônicas (exceto obesidade). 

Os critérios de exclusão foram: baixo peso (IMC < 18,5 kg/m2), puérperas de gestação 

múltipla, uso de medicamentos que pudessem afetar o peso, histórico ou diagnóstico de 

transtornos alimentares ou ter realizado cirurgia bariátrica. 

A idade mínima (≥ 18 anos) replica estudos semelhantes (HERRING et al., 2017; 

HUANG; YEH; TSAI, 2011). Mulheres com gestação múltipla não foram incluídas, pois as 
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recomendações de ganho de peso gestacional são diferentes para esses casos (IOM, 2009). As 

mulheres que apresentam baixo peso, mesmo com RPPP, não devem ser encorajadas para maior 

perda ponderal (IOM, 2009). 

Doenças crônicas e seus tratamentos podem envolver medicamentos ou padrões 

alimentares que modifiquem o peso, comprometendo a comparação com indivíduos saudáveis.  

Pessoas com histórico de transtornos alimentares ou que passaram por cirurgia bariátrica 

demandam de orientação nutricional específica (KOLASA; FIRNHABER; HAVEN, 2015; 

KOMINIAREK; RAJAN, 2016). Portanto, mulheres com essas características não foram 

elegíveis para o estudo. 

O limite inferior de período pós-parto para ingresso no estudo, de seis meses, se deve à 

transição do aleitamento materno exclusivo para o complementar, por dois motivos: (1) 

diminuir possível viés de comparação entre mulheres que amamentam exclusivamente ou não, 

com relação à necessidade e ao gasto energético diferenciado nesse período, embora esse efeito 

possa ter repercussão ainda durante o primeiro ano pós-parto (JIANG et al., 2017); (2) a adoção 

de um padrão alimentar saudável pela mãe estará em consonância com a introdução da 

alimentação complementar adequada para a criança (BRASIL, 2015). 

O limite superior de período pós-parto, de nove meses, se deve às recomendações para 

que o retorno ao peso pré-gestacional ocorra até um ano após o parto, diminuindo o risco de 

sobrepeso ou obesidade futuros (LINNÉ et al., 2004; STANG; HUFFMAN, 2016). Tendo em 

vista que a intervenção terá duração de três meses, as mulheres estarão com até um ano pós-

parto ao final do estudo. 

Utilizando o sistema de informações, foi possível identificar as mulheres menores de 18 

anos a as que tiveram gestação gemelar, que não seriam elegíveis para o estudo. Os demais 

critérios de elegibilidade não foram identificáveis pelo sistema, e somente puderam ser 

avaliados na primeira consulta. As mulheres que compareceram a essa consulta, mas não 

atenderam aos critérios de inclusão estabelecidos, também receberam atendimento 

individualizado, da mesma forma que as demais, embora não tenham feito parte da amostra de 

pesquisa.  
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5.4 Etapas do estudo 

 

5.4.1 Elaboração do plano alimentar e materiais educativos  

 

O plano alimentar foi desenvolvido com base nos preceitos da Dieta DASH, que foi 

previamente traduzida e adaptada para esse estudo. O detalhamento desse processo encontra-se 

no Apêndice A. Foram identificados os alimentos típicos e acessíveis ao consumo da população 

brasileira que poderiam contemplar as recomendações da Dieta DASH, conforme 

características nutricionais de macro e micronutrientes. Esses alimentos compuseram os grupos 

alimentares da dieta adaptada, substituindo os propostos na versão original. Os materiais 

educativos elaborados para orientação nutricional constam nos Apêndices B e C. 

 

5.4.2 Estudo piloto 

 

 Considerando que a proposta do presente estudo partiu da continuidade do projeto 

“Proposta de Assistência Nutricional Pré-natal na Atenção Básica na Área de Manguinhos”, em 

que o modelo de cuidado nutricional proposto para gestantes atendidas no mesmo território foi 

realizado por meio de encontros coletivos, com sucesso nos desfechos perinatais avaliados 

(LÍBERA et al., 2017), essa foi a abordagem inicial adotada também para o cuidado nutricional 

no pós-parto. 

No primeiro semestre de 2016 o estudo piloto foi iniciado, propondo aconselhamento 

nutricional com duração de três meses, por meio de três consultas coletivas mensais. Foram 

convidadas as mulheres maiores de 18 anos de idade, atendidas no CSEGSV ou na CFVV, que 

estavam no período de 6 a 9 meses pós-parto, sem diagnósticos de doenças crônicas e que não 

apresentavam baixo peso. 

Os convites foram feitos por meio de busca ativa diária nas duas unidades. Os encontros 

ocorreram no CSEGSV. Participaram do primeiro encontro 31 mulheres adultas, com idade 

média (± desvio padrão) de 27,32 anos (±7,28) e IMC pré-gestacional médio (± desvio padrão) 

de 24,41kg/m2 (± 3,90). Destas, 25,8% não completaram o ensino fundamental; 41,9% não 

trabalhavam; 38,7% recebiam ajuda governamental; 38,7% viviam sem companheiro. Apenas 

41,9% das participantes relataram ter passado por consulta puerperal (até 42 dias após o parto). 

Foi realizada avaliação antropométrica e identificou-se que 65,4% das mulheres apresentavam 
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sobrepeso ou obesidade, sendo a média (± desvio padrão) de RPPP (peso atual – peso pré-

gestacional referido) de 5,01 kg (± 5,40).  

Entretanto, somente 7 mulheres compareceram ao segundo encontro e 6 ao terceiro, 

sendo, nesse, a RPPP média (± desvio padrão) verificada de 2,8 kg (± 2,43). Embora a média 

de RPPP tenha diminuído em 2,21 kg entre as mulheres que concluíram a intervenção proposta, 

a alta perda de seguimento (80,6%) inviabilizou a elaboração de conclusões sólidas e indicou a 

necessidade de uma reformulação da proposta. 

A equipe de pesquisa entrou em contato com as participantes que abandonaram o estudo 

e também com os agentes de saúde que as acompanhavam no território. O principal motivo 

apontado para a desistência foi o fato de as consultas serem coletivas, em horário não 

compatível às suas rotinas. Também foram indicados a falta de tempo, adoecimento dos filhos, 

falta de motivação para seguir orientações nutricionais e violência na região. 

A partir dessa experiência, foram elaboradas estratégias para aumentar a adesão das 

mulheres ao aconselhamento nutricional e viabilizar manutenção do seguimento. Buscando 

métodos bem-sucedidos em estudos anteriores realizados com mulheres no período pós-parto e 

a as mais recentes recomendações disponíveis na literatura científica, optou-se por: (1) agenda 

de consultas individuais, com horário marcado, de acordo com a disponibilidade de cada 

mulher; (2) utilização de tecnologias gratuitas, como aplicativo de celular e redes sociais, para 

reforçar orientações e aumentar o vínculo com as participantes; (3) disponibilização de um 

número de telefone para que as mulheres pudessem entrar em contato para remarcar a consulta, 

quando necessário, utilizando aplicativo gratuito de mensagens (HERRING et al., 2017; 

HUSEINOVIC et al., 2016; PHELAN et al., 2017; STANG; HUFFMAN, 2016; VAN DER 

PLIGT et al., 2013). 

 

5.4.3 Uso das tecnologias de informação e comunicação 

 

O uso das tecnologias de informação e comunicação foi pensado como uma estratégia 

para possibilitar aproximação com as mulheres, promovendo maior adesão e complementando 

a abordagem presencial convencional (PHELAN et al., 2017; STANG; HUFFMAN, 2016; 

VAN DER PLIGT et al., 2017a, 2017b). Além disso, poderia facilitar o contato para 

agendamento das consultas. As ferramentas escolhidas foram o aplicativo gratuito de 

mensagens instantâneas WhatsApp® e o site de mídia social Facebook®, devido a notável 

popularidade de ambos. Um número de telefone foi disponibilizado exclusivamente para uso 
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do WhatsApp® e foi criado o perfil “Nutrição Pós-parto Manguinhos”, no Facebook® 

(www.facebook.com/manguinhos.nutricaoposparto). 

Foram elaboradas mensagens virtuais em formato de imagem, abordando as principais 

recomendações do padrão dietético DASH (Apêndice D). Também foram utilizadas imagens 

(cards) disponibilizadas nas páginas do Facebook® do Ministério da Saúde e outras entidades 

oficiais de Saúde Pública, referentes à alimentação saudável, prática de atividade física e demais 

assuntos pertinentes ao grupo de mulheres em período pós-parto. As postagens foram realizadas 

semanalmente, durante todo o período da intervenção.  

As mulheres foram incentivadas a enviar mensagens pelo aplicativo, de forma privada, 

com fotos de refeições, dúvidas sobre produtos e o que mais achassem pertinente ao 

acompanhamento nutricional. As nutricionistas da equipe de pesquisa retornaram, 

individualmente, todas as mensagens recebidas 

Vale ressaltar que a comunicação por meio de WhatsApp® e Facebook® somente 

ocorreu após o consentimento das participantes do estudo.   

 

5.5 Coleta de dados 

 

O convite para participação no estudo foi feito por meio de telefonema, quando o 

número de contato estava disponível no prontuário, e presencialmente, com busca ativa diária 

nas duas unidades de saúde. Foi feita divulgação entre as Equipes de Saúde da Família, para 

que pudessem indicar as mulheres com características para ingresso na pesquisa. Cartazes 

foram afixados nos murais das UBS, enquanto panfletos foram distribuídos e divulgados no 

perfil do projeto no Facebook® (Apêndice E). A participação da equipe de pesquisa em grupos 

de atividades educativas, realizados no CSEGSF e na CSFVV, também foi um meio de 

recrutamento, especialmente nos grupos de puericultura. As mulheres que aceitaram o convite 

tiveram a primeira consulta agendada, com data e horários definidos. 

A equipe foi composta por duas nutricionistas - responsáveis pelas orientações 

nutricionais, avaliação antropométrica e aplicação dos instrumentos de pesquisa - e uma 

acadêmica de Nutrição, que atuou no apoio às atividades do projeto. A equipe foi treinada e 

supervisionada para padronização dos procedimentos. Os dados referentes a características 

sociodemográficas, história obstétrica, assistência pré e pós-natal e condições da criança ao 

nascer, foram coletados por meio de entrevista face a face e consulta ao Cartão da Gestante, à 

Caderneta de Saúde da Criança e ao prontuário eletrônico (Apêndice F). 
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5.5.1 Avaliação do consumo alimentar 

 

A avaliação do consumo alimentar foi feita por meio de Questionário de Frequência 

Alimentar (QFA) (Apêndice G). O questionário escolhido foi o QFA ELSA-Brasil versão 

reduzida, validado por Mannato (2013). O QFA ELSA-Brasil foi construído para a população 

brasileira, e aplicado no Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto-ELSA-Brasil. Posteriormente, 

foi reduzido com ótima concordância e correlação, diminuindo o tempo de aplicação 

(MANNATO, 2013). Esse QFA contempla alimentos que caracterizam a dieta DASH, como 

cereais integrais, leite e derivados desnatados e oleaginosas (Anexo A).  

Foram feitas algumas adaptações para permitir avaliação do consumo de alimentos 

relacionados à adesão ao plano alimentar proposto, definidas por consenso entre as 

pesquisadoras e baseadas na versão original (não reduzida) do QFA (Anexo B). Azeite de oliva 

e sementes foram incluídos, por serem importantes alimentos marcadores da dieta DASH. As 

sementes foram incorporadas ao item “nozes e castanhas” e o azeite de oliva se tornou um novo 

item. Acarajé, alimento típico da região Nordeste, foi substituído por feijoada, alimento típico 

do Rio de Janeiro.  

Bebidas alcoólicas, chá e chimarrão foram removidos, pois não seriam contabilizados 

para avaliação da adesão. O consumo de bebida alcoólica é questionado no formulário inicial 

da consulta e sempre será desestimulado para as mulheres, especialmente as nutrizes.  

Utensílios de cozinha e um álbum fotográfico de porções alimentares (LOPEZ; 

BOTELHO, 2013) foram utilizados para que as participantes do estudo identificassem com 

mais precisão as quantidades consumidas. Com relação às preparações, foram consideradas as 

referidas como mais frequentes pelas entrevistadas. 

O objetivo inicial era realizar comparação entre o consumo alimentar antes e após a 

intervenção. Entretanto, o QFA demanda elevado tempo para a aplicação detalhada e completa. 

Considerando que na primeira consulta era necessário o preenchimento de formulário, 

avaliação antropométrica e orientação nutricional; e que essa deveria ser pautada em mínimo 

entendimento do contexto econômico, social e cultural, optou-se pela não realização do QFA 

nesse momento, destinando mais tempo para o acolhimento. O QFA foi aplicado somente a 

uma subamostra na primeira consulta (primeiras 10 mulheres atendidas) e a todas as 

participantes na última consulta. 

As análises do consumo alimentar individual foram realizadas no Software Microsoft 

Excel. A quantidade consumida de cada alimento, relatada em medidas caseiras padronizadas 



41 
 

 
 

no QFA (por exemplo, arroz: colher de servir, pão francês: unidade etc.), foi convertida em 

gramas/miligramas ou litros/mililitros (PINHEIRO et al., 2008). As frequências de consumo 

relatadas foram transformadas em frequência diária, conforme descrito no quadro 1.  

Para estimar o consumo médio diário de cada alimento, a quantidade usualmente 

consumida (gramas/miligramas ou litros/mililitros) foi multiplicada pela frequência diária 

estimada. Utilizando-se a Tabela de Composição Nutricional dos Alimentos Consumidos no 

Brasil (IBGE, 2011) foi possível verificar o consumo diário de quilocalorias de energia e de 

gramas ou miligramas de nutrientes. 

 

Quadro 1 – Fatores utilizados para conversão de frequência relatada no QFA em frequência 

diária de consumo. 

Frequência relatada no QFA Frequência diária 

Mais de 3 vezes ao dia 3/1 = 3 

2 a 3 vezes ao dia 2,5/1 = 2,5 

1 vez ao dia 1/1 = 1 

5 a 6 vezes por semana 5,5/7 = 0,78 

2 a 4 vezes por semana 3/7 = 0,43 

1 vez por semana 1/7 = 0,14 

1 a 3 vezes por mês 2/30 = 0,06 

Nunca ou quase nunca 0 

Fonte: adaptado de Barros, 2002. 

 

Entretanto, considerando que o plano alimentar proposto teve caráter qualitativo e foi 

baseado nos preceitos da Dieta DASH, optou-se por avaliação do consumo alimentar que 

estivesse de acordo com as orientações nutricionais realizadas ao longo da intervenção, 

utilizando as porções dos grupos alimentares. 

Foi utilizado como modelo o escore DASH desenvolvido por de Paula e colaboradores 

(2012), em que oito grupos alimentares foram avaliados: frutas, hortaliças, laticínios de baixo 

teor de gordura, grãos integrais, sementes/leguminosas, carnes e doces (de PAULA et al., 2012). 

Entretanto, foram feitas duas adaptações, a fim de deixá-lo mais adequado ao plano alimentar 

desenvolvido e proposto no presente estudo: (1) o grupo “laticínios” incluiu todo tipo de leites 

e derivados consumidos, independente do teor de gordura e (2) o grupo “doces” foi substituído 

pelo percentual de gordura saturada consumido em relação ao valor energético total diário 
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(VET), considerado adequado quando < 7% (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA, 2013). Isso porque o grupo “doces” foi incluído na orientação nutricional 

elaborada para o estudo com a recomendação de “evitar”, sem definição de número de porções 

toleráveis que pudessem ser contabilizadas na avaliação. Substituindo-o pelo percentual de 

gordura saturada, o índice se torna sensível à opção do tipo de leite (integral ou desnatado) e 

das carnes (brancas ou vermelhas), uma vez que, dada a situação econômica da população 

atendida, todos os tipos foram incluídos como opções no plano alimentar. 

Para cada grupo alimentar em que a recomendação de consumo foi atendida, computou-

se 1 ponto no escore DASH. Portanto, o escore variou de 0 (menor adesão) a 8 (maior adesão). 

As porções diárias recomendadas foram calculadas para cada 1.000 kcal do VET, descritas no 

quadro 2. Todos os QFA foram avaliados para obtenção dos dados referentes ao consumo 

individual de energia total, porções dos grupos alimentares, percentual de gordura saturada do 

VET e escore DASH. 

 

Quadro 2 – Porções diárias recomendadas e pontuação no escore DASH ao atingir 

recomendação. 

Grupo alimentar 

(ou nutriente) 

Quantidade 

equivalente a uma 

porção 

Recomendação 

diária  

  (porção/1000 kcal) 

Pontuação no 

escore DASH  

Frutas 80 g > 2,1 1 

Hortaliças 50 g > 2,1 1 

Laticínios 120 ml de queijo ou  

40 g de queijo 

> 0,96 1 

Grãos integrais 20 g > 3,6 1 

Sementes/leguminosas 30 g de 
sementes/oleaginosas 

ou 80 g de feijão 

≥ 0,33 1 

Óleos/gorduras 5 ml ≤ 1,2 1 

Carnes 170 g ≤ 0,8 1 

Gordura Saturada - < 7% do VET* 1 

Escore DASH máximo 8 
Fonte: Adaptado de de Paula e colaboradores (2012). 

VET: valor energético total diário 

* Conforme recomendação da I Diretriz sobre o Consumo de Gorduras e Saúde Cardiovascular. Sociedade 

Brasileira de Cardiologia (2013). 

 

5.5.2 Avaliação antropométrica 

 

A avaliação antropométrica foi realizada em todas as consultas, com aferição de peso, 

percentual de gordura corporal e perímetro da cintura. Peso e percentual de gordura corporal 
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foram aferidos por meio de balança de campo eletrônica, com bioimpedância bipolar, da marca 

TANITA®, modelo InnerScan BC-533. As mulheres foram pesadas sem sapatos e acessórios e 

usando roupas leves. O perímetro da cintura foi medido com trena antropométrica de aço plano, 

na altura média entre a crista ilíaca e a margem costal inferior. A pressão arterial foi aferida em 

todas as consultas, utilizando aparelho digital da marca OMRON, modelo HEM-7113. A 

estatura foi medida somente na primeira consulta, por meio de estadiômetro vertical fixo, já 

instalado na Unidade de Saúde, mediante ausência de sapatos e adereços de cabelo.  

As aferições e suas respectivas análises de ponto de corte, para determinação do estado 

nutricional, foram realizadas de acordo com os Protocolos do Sistema de Vigilância Alimentar 

e Nutricional para mulheres adultas (BRASIL, 2011). As pesquisadoras foram treinadas para 

execução da avaliação antropométrica e todos os aparelhos utilizados são certificados pelo 

Instituto Nacional de Metrologia, Qualidade e Tecnologia (INMETRO).  

A RPPP foi verificada por meio do cálculo: RPPP = peso atual – peso pré-gestacional. 

O peso pré-gestacional foi verificado no Cartão da Gestante. Na falta dessa informação, 

utilizou-se o peso na primeira consulta de pré-natal, desde que tivesse ocorrido no primeiro 

trimestre de gestação. Não havendo o documento, foi utilizado o relato da mulher. 

O cálculo do IMC foi realizado por meio da fórmula IMC = peso (kg)/altura(m)2 e o 

estado nutricional foi avaliado de acordo com os pontos de corte: < 18,5 kg/m2 = baixo peso, ≥ 

18,5 e < 25 kg/m2 = eutrofia, ≥ 25 e < 30 kg/m2 = sobrepeso e ≥ 30 kg/m2 = obesidade (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 1995).  

 

5.6 Intervenção 

 

A intervenção consistiu na realização de 4 consultas individuais, no período de 3 meses, 

para aconselhamento nutricional objetivando a redução da RPPP. Foi realizada no CSEGSV, 

em consultório reservado para os atendimentos individuais, em três turnos semanais, entre 

novembro de 2016 e setembro e 2017. O fluxo da intervenção está ilustrado no quadro 3. 
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Quadro 3 - Fluxo da intervenção apresentando as ações ao longo do tempo. 

 Tempo (em Semanas) 

Ações Baseline  1 2 3 4              5 6 7 8                       9 10 11 12                

Consulta individual  X       X       X       X 

Avaliação antropométrica X       X       X       X 

Avaliação do consumo 

alimentar (QFA) X*                     X 

Avaliação do nível de atividade 

física X            X 

Aferição da pressão arterial X       X       X       X 

Envio virtual de orientações 

nutricionais** 
 X X X X X X X X X X X X 

QFA: questionário de frequência alimentar 

* Somente para uma subamostra (n=10) 

** Utilizando WhatsApp® e Facebook® 

 

Consulta 1  

Primeiramente, foi aplicado o formulário de coleta de dados e realizadas as avaliações 

antropométrica e de consumo alimentar, bem como aferição da pressão arterial. Para que as 

orientações pudessem ser direcionadas à realidade do local e de cada mulher, foram observados 

aspectos relacionados à rotina e às condições de acesso aos alimentos durante o acolhimento 

(MACKENBACH et al., 2017).  

As mulheres receberam orientações nutricionais por meio dos materiais educativos 

elaborados (Apêndices B e C), com objetivo de redução da RPPP. As porções diárias 

recomendadas de cada grupo de alimentos foram: 7 a 8 porções de cereais, preferencialmente 

os integrais, 4 a 5 porções de hortaliças, 4 a 5 porções de frutas, 2 a 3 porções de laticínios, 

preferencialmente os de baixo teor de gordura, 2 a 3 porções de óleos, 1 a 2 porções de feijão e 

até 2 porções de carnes. O consumo de sementes e/ou castanhas foi indicado, de 4 a 5 vezes por 

semana. Doces e bebidas açucaradas foram desaconselhados, porém sem definição de porção 

tolerável. Também foram apontadas recomendações gerais para uma alimentação saudável, 

como ingestão hídrica, substituição de temperos prontos por ervas e especiarias, redução do 

consumo de produtos ultraprocessados e moderação na adição de sal, açúcar e gorduras.  

A automotivação para adesão ao tratamento foi estimulada, incentivando que as 

mulheres definissem suas próprias metas. Esse método é uma das estratégias consolidadas pelo 

Ministério da Saúde (BRASIL, 2014b) para cuidado da pessoa com obesidade e também é 

apontado pelo Dash Collaborative Research Group (WINDHAUSER et al., 1999) como 
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abordagem promissora para adesão ao tratamento com dieta DASH. A segunda consulta foi 

agendada para 30 dias após a primeira. 

 

Consultas 2 e 3 

Foram realizadas a avaliação antropométrica e a aferição da pressão arterial. As 

mulheres foram incentivadas a relatar se e como haviam aderido (ou não) as recomendações do 

plano alimentar proposto e indicaram como estava a rotina alimentar. De acordo com os 

resultados, algumas orientações foram reforçadas ou ajustadas. As metas individuais foram 

revistas e atualizadas. As consultas tiveram intervalo de 30 dias. 

 

Consulta 4 

Foram realizadas as avaliações antropométrica e de consumo alimentar, bem como 

aferição da pressão arterial. As mulheres foram questionadas sobre a rotina alimentar e 

percepções sobre a adesão às orientações nutricionais. As metas individuais foram revistas e 

atualizadas e as mulheres foram incentivadas a continuar seguindo as recomendações, mesmo 

com o término da intervenção, apenas readequando os objetivos, nos casos em que a meta de 

diminuição do peso já havia sido atingida. 

 

Para facilitar o acesso das mulheres aos alimentos propostos, foram entregues kits 

contendo 3 pacotes de leite desnatado (400 g/cada), sementes de linhaça e/ou de girassol (250g) 

e 3 unidades de barras de oleaginosas e sementes (30 g/cada). Os alimentos foram obtidos por 

meio de doação de indústrias, que não terão seus nomes divulgados em nenhum resultado da 

pesquisa, e estão cientes dessa condição. Cada mulher recebeu 4 kits, um em cada consulta. O 

objetivo dessa doação não foi realizar um estudo de alimentação controlada, mas sim, 

possibilitar um primeiro contato das mulheres com os alimentos propostos, podendo tornarem-

se opções de escolha para elas. Etiquetas do projeto foram coladas sobre as logomarcas, para 

entrega das doações (Apêndice H). 

 A prática de atividade física foi incentivada durante toda a intervenção, conforme 

preconizado pelo Ministério da Saúde, de ao menos 150 minutos semanais ou 30 minutos 

diários, em cinco dias da semana (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010). A avaliação 

do nível de atividade física foi realizada por meio do questionário IPAQ versão reduzida 

(MATSUDO et al., 2001) na primeira e na última consulta. 
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5.7 Tratamento dos dados e análises estatísticas 

 

 Ferramentas gratuitas para compartilhamento de arquivos, que permitem o trabalho em 

equipe de forma online, com atualização em tempo real, foram utilizadas durante o estudo, nas 

seguintes etapas: registro de caderno de campo e organização das atividades das pesquisadoras 

(GoogleDocs), planilhas para organização dos dados (GoogleSheets), digitação de dados 

obtidos no formulário de pesquisa (GoogleForms) e manutenção da agenda de consultas 

(GoogleCalendar). Foi realizada dupla-checagem com relação aos dados digitados. 

Para as análises estatísticas, a retenção de peso pós-parto foi considerada como desfecho 

primário do estudo. Os desfechos secundários foram peso, IMC, perímetro da cintura e 

percentual de gordura corporal. Considerando o reduzido tamanho amostral e sua condição de 

não normalidade, testada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov, os testes estatísticos não-

paramétricos foram adotados (CHAN, 2003a, 2003b).  

Para as análises descritivas, os resultados foram apresentados como frequência absoluta 

e relativa para as variáveis qualitativas (categóricas); e como mediana e intervalo interquartil 

para as variáveis quantitativas (contínuas). A classificação das variáveis está apresentada no 

quadro 4. 

O teste Mann-Whitney foi aplicado para comparação das medianas de amostras 

independentes, enquanto o teste de Wilcoxon cumpriu esse papel para a comparação entre 

amostras dependentes, nos casos de antes e depois (CHAN, 2003a). O teste do qui-quadrado 

foi utilizado para comparação entre variáveis qualitativas, utilizando-se a correção pelo teste de 

Fischer nos casos em que foram observadas frequências inferiores a cinco em uma ou mais 

caselas (CHAN, 2003b). 

A correlação de Spearman foi utilizada para verificar possíveis relações entre 

covariáveis e o desfecho principal (CHAN, 2003c). As análises foram realizadas no software 

IBM SPSS Statistics versão 21.0, adotando-se p < 0,05 para significância estatística dos 

resultados. 
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Quadro 4 – Classificação das variáveis para análises estatísticas. 

Fonte: a autora 

 

 

 

  

Variável Classificação da variável para análise 

Variável dependente 

 Retenção de peso pós-parto Contínua (kg) 

Variáveis independentes 

Dados sociodemográficos Escolaridade Categórica, dicotômica (ensino médio 

incompleto ou ensino médio completo) 

Situação marital  Categórica, dicotômica (vive com ou sem 

companheiro) 

Cor da pele  Categórica (branca/amarela ou parda/negra) 

Renda familiar per capta Categórica, dicotômica (até 0,5 SM ou mais 

de 0,5 SM) 

Condições de saneamento 

residencial  

Categórica, dicotômica (adequado ou não) 

Uso de álcool, tabaco e drogas  Categórica, dicotômica (sim ou não) 

História obstétrica e 

avaliação antropométrica 

na gestação 

Paridade Contínua (número de partos) e categórica, 

dicotômica (primípara ou multípara) 

IMC pré-gestacional  Contínua (kg/m²) e categórica (baixo peso, 

normal, sobrepeso ou obesidade) 

Ganho de peso na gestação  Contínua (kg) 

Nível de atividade física Classificação do nível de 

atividade física 

Categórica (ativa, irregularmente ativa, 

sedentária). 

Avaliação antropométrica 

pós-parto 

IMC  Contínua (kg/m2) e categórica (baixo peso, 

eutrofia, sobrepeso e obesidade) 

Peso Contínua (kg) 

Perímetro da cintura Contínua (cm). 

Percentual de gordura corporal Contínua (%) 

Níveis pressóricos Pressão arterial sistólica  Contínua (mmHg). 

Pressão arterial diastólica Contínua (mmHg). 
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6 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

 O estudo foi realizado respeitando-se os aspectos éticos previstos na resolução 466/2012 

do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 2012) e deu continuidade ao projeto “Proposta de 

Assistência Nutricional Pré-natal na Atenção Básica na Área de Manguinhos”, aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Nacional de Saúde Pública Sérgio Arouca – CEP/ENSP, 

sob o parecer consubstanciado de aprovação número 238/10, CAAE 0251.0.031.031-10, no ano 

de 2011.  

 A intervenção descrita neste trabalho foi integrada ao original por meio de emenda 

enviada ao CEP/ENSP, aprovada em novembro de 2016, sob número do parecer 1.809.006, 

CAAE 43793314.4.0000.5240 e registrada no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 

(ReBEC), sob parecer RBR-4t46ry. 

 As empresas doadoras de alimentos para o estudo não terão suas marcas divulgadas, 

nem serão citadas em nenhuma publicação decorrente da pesquisa, assim como não terão acesso 

aos dados e resultados dessa. As empresas estão cientes dessas informações. As pesquisadoras 

não possuem vínculo com tais entidades, de forma que o contato para pedido de doação foi feito 

por meio dos sites das empresas na internet, que disponibilizavam espaço para envio de 

mensagem ou solicitação. 

Todas as participantes da pesquisa assinaram Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Apêndice I) e receberam uma via do mesmo.  
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7 RESULTADOS 

 

Os resultados serão apresentados sob a forma de três manuscritos: 

 

7.1 Adaptação da Dieta DASH para cuidado nutricional no período pós-parto, no âmbito da 

Atenção Básica; encaminhado em formato “Notes and Information” à Revista Brasileira de 

Epidemiologia. 

7.2 Cuidado nutricional para redução da retenção de peso pós-parto, no âmbito da Atenção 

Básica – um estudo quasi-experimental; será encaminhado em formato “Research Article” à 

Public Health Nutrition. 

7.3 Strategies for the improvement of nutritional care for postpartum women; encaminhado em 

formato “Commentary” à Public Health Nutrition. 
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7. 1 Adaptação da Dieta DASH para cuidado nutricional no período pós-parto, no âmbito 

da Atenção Básica 

 

Resumo 

Introdução: A retenção de peso pós-parto é fator preditor para desenvolvimento de obesidade. 

Entretanto, não existe um protocolo para o cuidado nutricional de mulheres no período pós-

parto, no Brasil. Este estudo teve por objetivo adaptar a dieta DASH (Dietary Approaches to 

Stop Hypertension) para orientação nutricional de mulheres no período pós-parto, no âmbito da 

Atenção Básica. Metodologia: Estudo metodológico, desenvolvido em 2016, em uma 

comunidade do Rio de Janeiro. Foi constituído de quatro etapas: tradução, adaptação dos 

alimentos e grupos alimentares, identificação de acessibilidade geográfica e financeira e 

avaliação da viabilidade. Resultados: Os grupos de alimentos da dieta original foram 

estruturados para o padrão brasileiro de consumo. Após avaliação da viabilidade da proposta, 

observou-se que a orientação deve ser direcionada de forma compatível à realidade local, para 

que seja possibilitada maior adesão. Para orientação nutricional, foi elaborado um plano 

alimentar qualitativo e ilustrado. Conclusão: A adaptação da dieta DASH para cuidado 

nutricional de mulheres no período pós-parto parece estar de acordo com o padrão alimentar 

brasileiro, mantendo as características nutricionais que lhe imputam os benefícios à saúde 

previamente estudados. Atualmente, está sendo utilizada em estudo de intervenção realizado 

em dois Serviços de Atenção Básica do município do Rio de Janeiro.  

 

Palavras-chave: Período pós-parto. Alimentos, dieta e nutrição. Saúde da mulher. Nutrição em 

Saúde Pública.  
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Abstract 

 

Introduction: Postpartum weight retention has been found to predict obesity. However, in 

Brazil, there´s no national strategy for nutritional care of postpartum woman. This study aimed 

to adapt DASH diet (Dietary Approaches to Stop Hypertension) for nutritional counseling of 

postpartum woman, at primary healthcare. Methodology: Methodological study, carried out in 

2016, at low-income urban neighborhood in the city of Rio de Janeiro. It was developed in four 

steps: translation, food and food groups adaptation, identification of geographic and economic 

access to food and viability evaluation. Results: The food groups of original diet were structured 

to Brazilian dietary pattern. After viability analysis, it was observed that the geographical access 

of food should be accounted to enable greater adherence. A qualitative and illustrated meal plan 

was elaborated for nutritional counseling. Conclusion: The adapted DASH diet for nutritional 

care of postpartum woman seems to be according to the Brazilian dietary pattern, maintaining 

nutritional characteristics that provide the health benefits previously demonstrated. Currently, 

it’s being used in interventional study in two primary healthcare unities at the city of Rio de 

Janeiro. 

Keywords: Postpartum period. Diet, Food, and Nutrition. Women's health. Nutrition, Public 

Health. 
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A retenção de peso pós-parto é fator preditor para desenvolvimento de obesidade, com 

isso, recomenda-se que o retorno ao peso pré-gestacional ocorra no primeiro ano após o parto1,2. 

Entretanto, no que se refere ao puerpério, não existe um protocolo para o cuidado nutricional 

no âmbito da Atenção Básica, no Brasil. 

A dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) foi originalmente proposta 

para prevenção e tratamento da hipertensão arterial sistêmica3 e, atualmente, é preconizada 

como padrão alimentar saudável por diversas organizações técnico-científicas nacionais4,5,6 e 

internacionais7,8, devido a seus benefícios relacionados ao estado nutricional e aspectos 

metabólicos. 

A dieta DASH é rica em frutas, hortaliças, cereais integrais e laticínios com baixo teor 

de gordura. Prioriza consumo de carnes brancas, inclui sementes e oleaginosas e limita o 

consumo de açúcar e doces. Os benefícios desta dieta são atribuíveis à sua composição de 

macro/micronutrientes, ao prover quantidades aumentadas de cálcio, potássio, magnésio, fibras 

e ácidos graxos insaturados; e limitadas de sódio, colesterol e ácidos graxos saturados9.  

Tendo em vista as recomendações atuais4-8, esse padrão dietético parece promissor para 

redução da retenção de peso pós-parto e melhoria das condições gerais de saúde das mulheres. 

Porém, considera-se necessária uma adaptação da dieta original para viabilizar a adesão pelas 

brasileiras.  

Este estudo teve por objetivo adaptar a dieta DASH para orientação nutricional de 

mulheres no período pós-parto, no âmbito da Atenção Básica, em uma comunidade do 

município do Rio de Janeiro. 

Estudo metodológico, desenvolvido em 2016, baseado no trabalho de Whitt-Glover e 

colaboradores10, constituído de quatro etapas, descritas a seguir. A pesquisa foi aprovada pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Nacional de Saúde Pública Sérgio Arouca – CEP/ENSP, 

sob o parecer número 238/10, CAAE 0251.0.031.031-10 e registrada na base Registro 

Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC) sob parecer RBR-4t46ry. 

Tradução 

O processo de tradução foi realizado pela equipe de pesquisadores, a partir das 

publicações do Dash Collaborative Research Group. A versão da dieta DASH adaptada foi a 

proposta por Windhauser e colaboradores11, por apresentar também estratégias para aplicação 

na prática clínica. 
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Adaptação dos alimentos e grupos alimentares 

Foram identificados os alimentos mais consumidos pela população brasileira12, que 

contemplam as recomendações nutricionais da dieta DASH13. Os grupos alimentares foram 

revistos e discutidos entre os pesquisadores, considerando a proposta do Guia Alimentar para a 

População Brasileira14. Foram comparadas a composição nutricional dos alimentos presentes 

na dieta DASH original e dos itens identificados como mais presentes no cardápio brasileiro.  

Identificação de acessibilidade geográfica e financeira  

Foram identificados os principais supermercados da região e também os pequenos 

comércios locais e feiras livres, onde foram pesquisados os preços de diversos alimentos15. 

Devido a problemas de violência no território em questão, a maior parte deste levantamento foi 

realizada utilizando recursos da internet, como Google Maps®, Google Street View® e sites 

dos supermercados localizados no perímetro da comunidade.  

Avaliação da viabilidade 

Ações educativas para verificar a viabilidade da adesão ao padrão dietético DASH foram 

realizadas com puérperas atendidas em dois Serviços de Atenção Básica do município do Rio 

de Janeiro, convidadas aleatoriamente em sala de espera ou participantes de grupo de 

puericultura das unidades de saúde.  

Foi oferecida degustação de alimentos previstos na dieta DASH adaptada e foram 

informados os preços praticados na região. Também foi apresentada uma prévia dos materiais 

educativos elaborados com base na dieta DASH adaptada. As mulheres foram convidadas a 

responder oito perguntas sobre palatabilidade (3), acessibilidade financeira (2) e geográfica (1) 

e compreensão dos materiais educativos (2). Para as respostas, foi utilizada Escala Likert, com 

as opções “sim”, “não” e “talvez”. As respostas “sim” foram consideradas como aprovação aos 

itens em questão. 

As ações educativas tiveram participação de 17 puérperas. A aprovação quanto à 

palatabilidade, acessibilidade financeira e geográfica e compreensão dos materiais educativos 

foi de 90%, 94%, 59% e 100%, respectivamente.  

Devido ao resultado do critério “acessibilidade geográfica”, nota-se a necessidade de 

avaliação individual deste item para direcionamento da orientação nutricional10,11,15. 

Após a realização das quatro etapas, a dieta DASH adaptada foi estruturada conforme 

apresenta-se no Quadro 1.  

O grupo “Oleaginosas, sementes, feijões e ervilhas” foi desmembrado em 

“Leguminosas” e “Oleaginosas e sementes”, tendo em vista que feijão é o terceiro alimento 
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mais consumido por brasileiras16, tornando-se a principal fonte dos nutrientes deste grupo. 

“Oleaginosas e sementes” apresentam custo superior, porém, sementes como linhaça e girassol 

são encontradas no comércio local com menor custo em relação às oleaginosas.  

O grupo “Doces” foi excluído da adaptação, considerando que a ingestão de açúcar deve 

ser evitada e limitada a menos de 5% do consumo total de energia17 e que o consumo de bebidas 

açucaradas e doces é excessivo na população brasileira16. O consumo está presente, de forma 

eventual, porém não como parte da orientação nutricional14. 

Com relação ao grupo “Carnes” foram incluídos na orientação ovos, vísceras e carne de 

porco, pois apresentam maior oferta e menor custo nos mercados da região. 

Arroz e pão integrais costumam ter preços mais altos. Portanto, raízes, tubérculos e aveia 

são boas opções, equivalentes do grupo “Cereais, grãos, raízes e tubérculos”. 

Para orientação nutricional individual, foi elaborado plano alimentar qualitativo e 

ilustrado, com 6 refeições diárias, sem cálculo dietético personalizado, em consonância com a 

proposta do novo Guia Alimentar para a População Brasileira15.  

A adaptação da dieta DASH para cuidado nutricional no período pós-parto parece estar 

de acordo com o padrão alimentar brasileiro, mantendo as características nutricionais que lhe 

imputam os benefícios à saúde previamente estudados. Atualmente, está sendo utilizada em 

estudo de intervenção realizado em dois Serviços de Atenção Básica do município do Rio de 

Janeiro.  
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Quadro 1 –Dieta DASH traduzida e adaptada, baseada em plano alimentar de 2000 kcal. 

Chart 1 – Translated and adapted DASH diet, based on 2000 kcal meal plan. 

 

Dieta DASH traduzida Dieta DASH adaptada  

Grupo de 

alimentos 

Número 

porções 

Grupo de 

alimentos 

Número 

porções 

Características 

nutricionais 
Alimentos 

Grãos (cereais) 

e seus produtos 
7 a 8/dia 

Cereais, 

grãos, raízes e 

tubérculos 

7 a 8/dia Energia e fibras 

Aipim, batata, batata doce, 

inhame, arroz, macarrão, pães, 

aveia, biscoitos, tapioca, cuscuz 

salgado. Preferência por cereais 

integrais. 

Hortaliças 4 a 5/dia 
Legumes e 

verduras 
4 a 5/dia 

Potássio, 

magnésio e fibras 

Todos, preferencialmente os da 

safra. 

Frutas 4 a 5/dia Frutas 4 a 5/dia 
Potássio, 

magnésio e fibras 

Todas, preferencialmente as da 

safra. Também inclui os sucos 

naturais de frutas, sem adição de 

açúcar. 

Laticínios com 

baixo ou 

nenhum teor de 

gorduras 

2 a 3/dia 
Leites e 

derivados 
2 a 3/dia Cálcio e proteínas 

Leite, iogurte, queijos brancos. 

Preferência por leite e iogurte 

desnatados. 

Carnes, aves e 

peixes 
≤ 2/dia Carnes ≤ 2/dia 

Proteínas e 

magnésio 

Peixe, frango, carne de boi, ovos, 

vísceras, carne de porco. 

Oleaginosas, 

sementes, 

feijões e 

ervilhas 

4 a 

5/semana 

Leguminosas 1 a 2/dia 
Energia, 

magnésio, 

potássio, proteínas 

e fibras 

Feijões, ervilha, lentilha, grão-

de-bico, soja. 

Oleaginosas e 

sementes 

4 a 

5/semana 

Sementes (de girassol, linhaça, 

abóbora, gergelim), amendoim, 

castanha do pará, castanha de 

caju, nozes, amêndoas, avelãs. 

Óleos e 

gorduras 
2 a 3/dia 

Óleos e 

gorduras 
2 a 3/dia 

Ácidos graxos 

mono e poli-

insaturados 

Margarina, azeite de oliva, óleos. 

Doces 5/semana - - - - 

Fonte: Adaptado de Windhauser e colaboradores, 199911. 
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7.2 Cuidado nutricional para redução da retenção de peso pós-parto, no âmbito da 

Atenção Básica – um estudo quasi-experimental 

 

Resumo 

 

Objetivo: Avaliar o efeito de uma proposta de cuidado nutricional para redução da retenção de 

peso pós-parto (RPPP), no âmbito da Atenção Básica. Métodos: Estudo quasi-experimental, 

com 3 meses de seguimento. Foi desenvolvido em duas Unidades de Atenção Básica de uma 

comunidade do Rio de Janeiro, envolvendo mulheres no período de 6 a 9 meses pós-parto que 

apresentavam RPPP. A intervenção foi realizada em 4 consultas individuais, mensais, com 

nutricionista. As orientações nutricionais foram complementadas por meio de aplicativo e rede 

social. O plano alimentar foi desenvolvido a partir da Dieta DASH (Dietary Approach to Stop 

Hypertension) adaptada para a população brasileira. A avaliação antropométrica abrangeu 

medidas de peso, altura, perímetro da cintura e percentual de gordura corporal, realizadas em 

todas as consultas. O consumo dietético foi avaliado por meio de questionário de frequência 

alimentar. Resultados: As mulheres que concluíram o estudo (n=26) apresentaram redução da 

RPPP (mediana -1,80 kg; p= 0,004), do índice de massa corporal (-0,57 kg/m²; p= 0,004) e do 

perímetro da cintura (-2,50 cm; p= 0,024). Foi observada boa adesão ao plano alimentar, com 

redução do consumo energético (-496,11 kcal/dia; p= 0,028) e da ingestão de gorduras saturadas 

(-4,10% do valor energético; p= 0,005) e aumento do consumo de cereais integrais (+1,00 

porção/dia; p= 0,050). Conclusão: O cuidado nutricional proposto contribuiu para a melhora 

da qualidade da dieta e promoveu redução da retenção de peso, do índice de massa corporal e 

do perímetro da cintura em mulheres no período pós-parto. 

Palavras-chave: Período Pós-parto. Alimentos, Dieta e Nutrição. Nutrição materna. Saúde da 

Mulher. Atenção Básica. Nutrição em Saúde Pública. 
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Abstract 

 

Aim: To evaluate the effect of nutritional care proposal for reduction of postpartum weight 

retention (PWR), at Primary Health Care. Methods: This is a quasi-experimental study, which 

had 3 months of follow-up. Was carried out at two Basic Care Units in a low-income urban 

neighborhood of Rio de Janeiro, adding women who were 6 to 9 months postpartum and had 

PWR. The intervention consisted of 4 individual monthly appointments with a nutritionist. 

Nutritional counseling was complemented by additional support through a smartphone app and 

social network website. The meal plan was designed from the translation and adaptation of the 

Dietary Approach to Stop Hypertension (DASH) for the Brazilian population. The 

anthropometric evaluation included measures of weight, height, waist circumference and 

percentage of body fat performed in all appointments. Dietary intake was assessed using a food 

frequency questionnaire. Results: The women who finished the study (n = 26) had a reduction 

in PWR (median -1.80 kg, p = 0.004), body mass index (-0.57 kg/m², p= 0.004), and waist 

circumference (-2.50 cm, p = 0.024). Good adherence to the meal plan was observed, with a 

reduction of energy consumption (-496.11 kcal/day, p = 0.028) and intake of saturated fats (-

4.10% of the energy value, p = 0.005), and increase of whole grains consumption (+1.00 

portion/day, p= 0.050). Conclusion: The proposed nutritional care improved diet quality and 

promoted a reduction in weight retention, body mass index and waist circumference for 

postpartum women. 

 

Keywords: Postpartum period. Diet, Food, and Nutrition. Maternal Nutrition. Women’s Health. 

Primary Health Care. Nutrition, Public Health. 
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Introdução 

 

O excesso de peso entre mulheres em idade reprodutiva vem crescendo de forma 

alarmante nas últimas décadas, no Brasil. A obesidade é, hoje, um grave problema nacional de 

Saúde Pública. Atualmente, 50,5% das mulheres adultas encontram-se acima do peso adequado 

e 19,6% apresentam obesidade, o que configura maior risco para o desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares, diabetes e cânceres(1). 

Especificamente na gestação, ocorrem adaptações fisiológicas que são responsáveis por 

expressivas mudanças no peso e na composição corporal de mulheres(2). O ganho de peso 

gestacional excessivo e a retenção de peso pós-parto (RPPP) são fortes preditores para 

desenvolvimento de obesidade na idade reprodutiva(2-4). Quanto maior o ganho de peso 

gestacional, maior a RPPP em um ano, e mais elevado é o índice de massa corporal (IMC) nos 

anos subsequentes(4).   

A recomendação atual é que as mulheres retornem ao peso pré-gestacional em até 12 

meses após o parto(4,5), gradativamente, de forma que não comprometa o aleitamento 

materno(6). Aspectos fisiológicos favorecem a perda de peso nesse período(7). Porém, após o 

primeiro ano pós-parto, há tendência de aumento de peso acentuada para as mulheres que 

apresentam retenção de peso(4,7). O peso retido, acumulado nas gestações sucessivas, associa-

se ao desenvolvimento de obesidade e ao prognóstico desfavorável para o estado nutricional 

ao longo dos anos reprodutivos(8). 

De acordo com a literatura científica, o aconselhamento nutricional é eficaz para 

promover redução da RPPP(9-12). Entretanto, a falta de um protocolo específico para o 

acompanhamento de saúde e nutrição das mulheres no período pós-parto configura um desafio 

para a continuidade da Atenção ao Pré-natal na rede pública de saúde. O presente estudo teve 

por objetivo avaliar o efeito de uma proposta de cuidado nutricional para redução da retenção 

de peso pós-parto, no âmbito da Atenção Básica. 

 

Métodos 

 

Desenho e população de estudo 

Trata-se de estudo quasi-experimental, do tipo antes e depois, com 3 meses de 

seguimento. O estudo foi realizado no período de novembro de 2016 a setembro de 2017, em 
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duas Unidades Básicas de Saúde (UBS) localizadas em uma comunidade de baixa renda da 

Zona Norte do município do Rio de Janeiro, RJ, Brasil.  

Todas as mulheres cadastradas no sistema de informação das Unidades estudadas, 

moradoras do território, foram identificadas com o potencial de participar do estudo, sendo 

selecionadas apenas as que atenderam os critérios de inclusão. 

Os critérios de inclusão adotados foram: mulheres no período de 6 a 9 meses pós-parto, 

com retenção de peso de qualquer magnitude, IMC acima de 18,5 kg/m2, idade superior a 18 

anos, gestação de feto único, lactente vivo, ausência de diagnóstico de doenças crônicas (exceto 

obesidade), não apresentar histórico ou diagnóstico de transtornos alimentares e não ter 

realizado cirurgia bariátrica.  

O convite para participação foi feito por meio de telefonema ou busca ativa em sala de 

espera e grupos de puericultura. O projeto foi amplamente divulgado entre as Equipes de Saúde 

da Família e nos espaços das UBS, utilizando-se pôsteres e panfletos. As mulheres que 

aceitaram participar, tiveram a consulta agendada. 

 

Intervenção  

A intervenção teve 3 meses de seguimento, contemplando 4 consultas individuais, com 

nutricionista, com objetivo de redução da retenção de peso pós-parto. A orientação nutricional 

foi realizada com base na Dieta DASH (Dietary Approach to Stop Hypertension)(13), traduzida 

e adaptada para este estudo, sendo identificados os alimentos típicos e acessíveis ao consumo 

da população brasileira(14). 

 A Dieta DASH é reconhecida como padrão dietético saudável e benéfico para mulheres 

no período reprodutivo(15-23). A maior parte do consumo energético diário deve ser proveniente 

de alimentos de origem vegetal, como frutas, hortaliças, sementes, oleaginosas, leguminosas e 

cereais integrais, restringindo o consumo de carnes e outros alimentos com quantidades 

elevadas de gordura saturada, sal e açúcar(13). 

O material educativo foi desenvolvido em formato qualitativo, sem cálculo dietético 

personalizado, em consonância com a proposta do novo Guia Alimentar para a População 

Brasileira(24), semelhante a outros já utilizados na prática das UBS onde o estudo foi 

desenvolvido. Foi considerado um valor energético diário de aproximadamente 2000 kcal, para 

atender a recomendação de ingestão mínima para nutrizes, de 1900 kcal/dia(6). 

O plano alimentar foi organizado em 6 refeições, configurando um modelo de cardápio 

diário, contemplando o número recomendado de porções dos grupos alimentares da Dieta 
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DASH adaptada: 7 a 8 porções de cereais, preferencialmente os integrais, 4 a 5 porções de 

hortaliças, 4 a 5 porções de frutas, 2 a 3 porções de laticínios, preferencialmente os de baixo 

teor de gordura, 2 a 3 porções de óleos, 1 a 2 porções de feijão e até 2 porções de carnes. As 

opções de alimentos que compõem cada grupo, para possíveis substituições, foram inseridos no 

material educativo elaborado. O consumo de sementes e/ou castanhas foi indicado, de 4 a 5 

vezes por semana. Doces e bebidas açucaradas foram desaconselhados, porém sem definição 

de porção tolerável.  

Na primeira consulta, foram primeiramente verificados os dados referentes a 

características sociodemográficas, história obstétrica, assistência pré e pós-natal e condições da 

criança ao nascer, por meio de entrevista face a face, Cartão da Gestante, Caderneta de Saúde 

da Criança e prontuário eletrônico da mulher. O plano alimentar foi entregue e orientado 

detalhadamente. Também foram apontadas recomendações gerais para uma alimentação 

saudável, como ingestão hídrica, substituição de temperos prontos por ervas e especiarias, 

redução do consumo de produtos ultraprocessados e moderação na adição de sal, açúcar e 

gorduras. A automotivação para adesão ao tratamento foi estimulada, incentivando que as 

mulheres definissem suas próprias metas(13). 

Nas consultas subsequentes, as mulheres foram incentivadas a relatar como haviam 

incorporado as recomendações do plano alimentar proposto e indicaram como estava a rotina 

alimentar. De acordo com os resultados, algumas orientações foram reforçadas ou ajustadas. 

As metas individuais foram revistas e atualizadas. As consultas tiveram intervalo de 30 dias.  

Apesar da utilização de um plano alimentar comum direcionado a todas as participantes, 

a orientação nutricional foi conduzida de forma individualizada e contextualizada à rotina de 

cada mulher. As sugestões de determinados alimentos e preparações foram definidas 

juntamente com as participantes, conforme relatavam a disponibilidade e o acesso a 

determinados itens(12,25,26). Dentre as opções disponíveis, as melhores escolhas eram sugeridas, 

a fim de que fossem as mais próximas à proposta da Dieta DASH adaptada. A prática de 

atividade física foi incentivada durante todo o acompanhamento e avaliada antes e após a 

intervenção(27). 

Para melhorar a adesão ao plano alimentar proposto, a cada consulta as participantes do 

estudo receberam um kit contendo 3 pacotes de leite desnatado (400 g/cada), 2 pacotes de 

sementes de linhaça e/ou de girassol (250g) e 3 unidades de barras de oleaginosas e sementes 

(30 g/cada), a fim de possibilitar um primeiro contato com os alimentos propostos. 

Paralelamente, adotou-se o aplicativo gratuito de mensagens instantâneas WhatsApp® e o site 
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de mídia social Facebook® como ferramentas para reforço das orientações nutricionais(12,28,29). 

Semanalmente, eram enviadas mensagens e postagens com materiais educativos em formato de 

imagem.  

As ferramentas digitais também foram utilizadas para comunicação com as participantes 

do estudo, mediante concordância das mesmas, a fim de promover automotivação e 

automonitoramento(12,28,29). As mulheres foram incentivadas a enviar fotos de refeições, dúvidas 

sobre produtos e o que mais achassem pertinente ao acompanhamento nutricional, sempre de 

forma privada e recebendo respostas das nutricionistas. 

 

Avaliação do consumo alimentar 

 A avaliação do consumo alimentar foi feita por meio de Questionário de Frequência 

Alimentar (QFA) validado para a população brasileira(30) e adaptado para o estudo. Esperava-

se realizar comparação entre o consumo alimentar antes e após a intervenção. Entretanto, a 

aplicação do QFA na primeira consulta somente foi possível a uma subamostra (n=10), pois as 

mulheres dispunham de pouco tempo e foram priorizados, então, o acolhimento e a orientação 

nutricional detalhada, além das medidas antropométricas. Na última consulta, o QFA foi 

mantido no protocolo de pesquisa. 

As análises do consumo alimentar individual foram realizadas no Software Microsoft 

Excel. A quantidade consumida de cada alimento, relatada em medidas caseiras, foi convertida 

em gramas/miligramas ou litros/mililitros. As frequências de consumo relatadas no QFA como 

semanais ou mensais foram transformadas em frequência diária. Para estimar o consumo médio 

diário de cada alimento, a quantidade usualmente consumida foi multiplicada pela 

frequência(31). Utilizando-se a Tabela de Composição Nutricional dos Alimentos Consumidos 

no Brasil(32) foi possível verificar o consumo diário de quilocalorias de energia e de gramas ou 

miligramas de nutrientes. 

Para avaliação da adesão ao plano alimentar, foi utilizado um modelo(33) de escore 

DASH adaptado, considerando o número de porções recomendado em cada grupo de alimentos, 

para cada 1000 kcal consumidas: frutas (> 2,1 porções de 80 g), hortaliças (> 2,1 porções de 50 

g), laticínios (> 0,96 porção de 120 ml de leite ou 40 g de queijo), grãos integrais (> 3,6 porções 

de 20 g), sementes/leguminosas (≥ 0,33 porção de 30 g de sementes/oleaginosas ou 80 g de 

feijão), carnes (≤ 0,8 porção de 170 g), óleos/gorduras (≤ 1,2 porções de 5 ml) e percentual de 

gordura saturada(34) (< 7% do valor energético total diário). 
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Para cada grupo alimentar em que a recomendação de consumo foi atendida, computou-

se 1 ponto no escore DASH(33). Portanto, o escore variou de 0 (menor adesão) a 8 (maior 

adesão). Todos os QFA foram avaliados individualmente para obtenção dos dados referentes 

ao consumo alimentar. 

 

Avaliação antropométrica 

A avaliação antropométrica foi realizada em todas as consultas, com aferição de peso  

(kg), percentual de gordura corporal (%) e perímetro da cintura (cm). Peso e percentual de 

gordura corporal foram aferidos por meio de balança de campo eletrônica, com bioimpedância 

bipolar. As participantes retiraram sapatos e acessórios e utilizaram roupas leves(35). O 

perímetro da cintura foi medido com trena antropométrica de aço plano, na altura média entre 

a crista ilíaca e a margem costal inferior(35).  

A estatura (m) foi medida na primeira consulta, por meio de estadiômetro vertical fixo, 

mediante ausência de sapatos e acessórios de cabelo(35). A pressão arterial foi aferida em todas 

as consultas, utilizando aparelho digital de alta precisão. As aferições e suas respectivas análises 

de ponto de corte, para determinação do estado nutricional, foram realizadas conforme os 

protocolos vigentes publicados pelo Ministério da Saúde(35). 

Foi considerada RPPP a diferença entre o peso atual e o peso pré-gestacional verificado 

no Cartão da Gestante. Na falta dessa informação, utilizou-se o peso registrado na primeira 

consulta de pré-natal, desde que realizada até 12 semanas de gestação. O IMC foi calculado por 

meio da fórmula IMC = peso (kg)/altura2.  

 

Considerações éticas  

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Nacional de Saúde 

Pública Sérgio Arouca – CEP/ENSP, sob o parecer consubstanciado de aprovação número 

238/10, CAAE 0251.0.031.031-10, e registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 

(ReBEC), sob parecer RBR-4t46ry. Todas as participantes do estudo assinaram Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido e receberam uma via do mesmo. 

 

Análise estatística 

A retenção de peso pós-parto foi considerada o desfecho primário do estudo. Os 

desfechos secundários foram peso, IMC, perímetro da cintura e percentual de gordura corporal. 
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Devido ao reduzido tamanho amostral e sua condição de não normalidade, testada pelo teste de 

Kolmogorov-Smirnov, os testes estatísticos não-paramétricos foram adotados(36,37).  

Para as análises descritivas, os resultados foram apresentados como frequência absoluta 

e relativa para as variáveis qualitativas; e como mediana e intervalo interquartil para as variáveis 

quantitativas. O teste Mann-Whitney foi aplicado para comparação das medianas de amostras 

independentes, enquanto o teste de Wilcoxon cumpriu esse papel para a comparação entre 

amostras dependentes(36). O teste do qui-quadrado foi utilizado para comparação entre variáveis 

qualitativas, utilizando-se a correção pelo teste de Fischer(37). 

A correlação de Spearman foi utilizada para verificar possíveis associações entre 

covariáveis e o desfecho principal(38). As análises foram realizadas no software IBM SPSS 

Statistics versão 21.0, adotando-se p < 0,05 para significância estatística dos resultados. 

 

Resultados 

 

A partir da consulta aos registros no sistema de informação das UBS, foram 

identificadas 478 mulheres que estariam no período de 6 a 9 meses pós-parto durante o período 

de coleta de dados. Dessas, 283 não foram localizadas na captação. Dentre as que aceitaram 

participar do estudo e compareceram à primeira consulta (n=60), 19 não atenderam aos critérios 

de elegibilidade. Quarenta e uma mulheres iniciaram a intervenção e 26 a concluíram, 

configurando 36,6% de perda de seguimento (figura 1). O tempo médio de duração do 

acompanhamento, englobando as 4 consultas, foi de 109 dias (3,6 meses).  
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Figura 1 – Fluxograma do estudo. 

 

 

 

 

 

 

População (n=478) 

Excluídas (n= 135) 

Menores de 18 anos (n= 38) 

Gravidez gemelar (n= 2) 

Recusas (n= 37) 

Não comparecimento (n= 41) 

Outras razões (n= 17) 

 

Atenderam ao convite para 1ª consulta 

(n= 60) 

Iniciaram a intervenção (n= 41) 

 
Perdas de seguimento (n= 15) 

Começaram a trabalhar/estudar (n= 3) 

Viajaram/mudaram-se (n= 2) 

Motivos não identificados (n= 10) 

 

Finalizaram a intervenção (n= 26) 

 

Dados analisados  

Avaliação antropométrica: n= 26 

Avaliação do consumo alimentar: n= 24 

 

Não atenderam aos critérios de inclusão (n= 19) 

  Não apresentaram RPPP (n= 16) 

 Pacientes pós-bariátrica (n= 2) 

  Diagnóstico de hipertensão (n= 1) 

Não foram localizadas (n= 283) 

 

Identificadas (n= 195) 
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As características gerais da amostra, assim como a comparação entre as mulheres que 

concluíram ou não o estudo, estão apresentadas na tabela 1. Observa-se que a mediana de RPPP 

na amostra inicial foi de 5,50 kg, Com relação ao estado nutricional, 48,8% (n=20) 

apresentavam obesidade e 39% (n=16) sobrepeso. A mediana do valor de IMC pré-gestacional 

foi de 27,06 kg/m² (24,63-30,77). Houve maior perda de seguimento para as mulheres mais 

jovens e com valores de IMC atual mais elevados (p< 0,05, tabela 1). Não foram observadas 

diferenças significativas entre as características sociodemográficas das mulheres que 

concluíram ou não o estudo (tabela 1). 

A amostra apresenta uma maioria de pardas ou negras (68,3%), casadas (85,4%), com 

ensino médio completo (65,9%), condições de saneamento adequado na residência (87,8%), 

multíparas (56,1%) e com baixa adesão à prática de atividades físicas (78,1%). A maior parte 

das mulheres mantinha a amamentação (70,7%), porém o aleitamento materno exclusivo até os 

6 meses foi relatado por somente 9 delas (22%).  

Na tabela 2 estão apresentados os resultados antropométricos, comparados entre antes e 

após a intervenção. Todas as medidas apresentaram redução (p< 0,05), exceto o percentual de 

gordura corporal (p= 0,346). As medianas de pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) 

não tiveram diferença após a intervenção (PAS inicial= 109 versus PAS final= 112; p= 0,909 e 

PAD inicial= 68 versus PAD final= 68,5; p= 0,808).  

A avaliação do consumo alimentar após a intervenção (tabela 3), mostra a frequência de 

mulheres com adequação ao consumo de frutas (50,0%), hortaliças (33,3%), laticínios (87,5%), 

cereais integrais (16,7%), sementes e leguminosas (91,7%), óleos e gorduras (70,8%), carnes 

(91,7%) e gordura saturada (75%), em relação ao plano alimentar proposto, com 91,7% delas 

apresentando pontuação igual ou superior a 4 no score DASH de adesão a dieta, que varia de 0 

a 8. Duas mulheres não responderam ao QFA, pois alegaram pouco tempo para realização da 

consulta. 

A tabela 4 apresenta a comparação entre consumo alimentar antes e após a intervenção, 

para uma subamostra (n=10). Observou-se redução da mediana de ingestão energética (- 496,11 

kcal; p= 0,028) e de gordura saturada (- 4,1% do consumo energético total; p= 0,005); e 

aumento na mediana do consumo de cereais integrais (+1,00 porção; p= 0,050). O escore 

DASH, que representa uma avaliação global da qualidade da dieta, apresentou aumento da 

mediana de 4 para 6 (p= 0,007). 

Com relação ao nível de atividade física, somente 3, das 26 mulheres que completaram 

as consultas, tiveram a classificação de “ativas” e essa se manteve antes e após a intervenção. 
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Todas as demais estiveram nos níveis “irregularmente ativas” (n=14) e “sedentárias” (n=9). 

Portanto, não foi possível avaliar o possível impacto da atividade física na retenção de peso 

pós-parto. 

O tempo de pós-parto e o tempo de aleitamento materno (em dias) apresentaram 

correlação negativa com a RPPP após a intervenção (ρ -0,406, p= 0,040 e ρ -0,437, p= 0,025, 

respectivamente). Com relação ao consumo, a ingestão energética apresentou correlação 

positiva com a RPPP (ρ 0,536, p= 0,007), o que não ocorreu para os grupos alimentares 

avaliados individualmente. Não foi observada correlação entre RPPP e as seguintes covariáveis 

testadas: idade materna (p= 0,244), ganho de peso gestacional (p= 0,203), paridade (0,171) e 

renda familiar per capta (0,677). 

 

Discussão 

 

Os resultados demonstraram que o cuidado nutricional oferecido a mulheres no período 

pós-parto, no âmbito da Atenção Básica, contribuiu para a redução da retenção de peso, do IMC 

e do perímetro da cintura. Houve diminuição no consumo energético total e de gorduras 

saturadas e aumento no consumo de cereais integrais e na avaliação do escore DASH, que 

representa melhora da qualidade geral da dieta e adesão às orientações nutricionais.  

O local de realização do estudo é um bairro com elevados índices de violência e 

confrontos policiais, o que contribuiu para uma limitação do estudo, o reduzido tamanho 

amostral. A captação e a manutenção de seguimento das mulheres foram constantemente 

dificultadas por esse contexto social, especialmente exacerbado durante o período do estudo. A 

falta de segurança limita as atividades rotineiras das mulheres residentes no local. Comparecer 

às consultas, seguir um plano alimentar e manter o foco nos objetivos pessoais relacionados ao 

estado nutricional tornou-se especialmente difícil nesse ambiente de hostilidade. 

 Por outro lado, foi estratégico o uso de tecnologias de comunicação digitais, como os 

aplicativos WhatsApp® e o Facebook®, para amenizar os prejuízos dados por esse cenário. Por 

meio dos aplicativos, foi possível manter a comunicação com as participantes do estudo e 

promover a motivação para adesão às orientações nutricionais, mesmo quando a agenda de 

atendimentos era comprometida devido ao contexto social exposto. As participantes enviavam 

fotos de refeições, de produtos, dúvidas e comentários sobre alimentos e nutrição. Dessa forma, 

foi possível oferecer um apoio constante e fortalecer o vínculo entre a equipe de pesquisa e as 

mulheres, o que foi reportado pelas participantes como um fator motivador para adesão. 
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Uma segunda limitação refere-se à inexistência de grupo comparação (controle). Isso se 

deve ao fato de o projeto fazer parte de uma iniciativa que visa fomentar a pesquisa para 

incremento da oferta de serviços à população do território em estudo. Portanto, entendeu-se que 

todas as mulheres elegíveis identificadas, que manifestassem interesse na participação, 

deveriam ter acesso ao cuidado nutricional. Essa opção limitou a elaboração de conclusões mais 

robustas quanto à relação de causa e efeito da intervenção proposta, mas ampliou o alcance dos 

benefícios resultantes do estudo. 

O cuidado nutricional iniciado ainda na gestação, e continuado no pós-parto, é mais 

eficaz na redução da retenção de peso(9,11). Porém, no presente estudo, as orientações foram 

iniciadas no puerpério tardio. É provável que os resultados pudessem ser mais expressivos se o 

aconselhamento a respeito do ganho de peso gestacional, e acompanhamento acurado do 

mesmo, fossem oportunizados durante o pré-natal.  

 O estudo é pioneiro sob duas perspectivas centrais. A primeira, quanto à adaptação da 

Dieta DASH para a orientação nutricional de mulheres no período pós-parto e, a segunda, 

quanto à realização de uma intervenção com essa população, no Brasil. Estudos de intervenção 

que objetivaram a redução da RPPP somente foram encontrados na literatura internacional. 

 Até o momento, não foram identificados estudos utilizando a Dieta DASH para redução 

da RPPP. A Dieta Mediterrânea, de composição bastante semelhante, foi testada em um 

trabalho norte-americano(39), por 4 meses, em puérperas com sobrepeso. A diferença de peso 

após a intervenção foi de -2,31 kg, de IMC -0,85 kg/m², de -3,47 cm no perímetro da cintura e 

-1,19% no percentual de gordura corporal. Os resultados foram similares aos aqui apresentados 

(-1,55 kg, -0,57 kg/m², -2,50 cm e -1,05%, respectivamente). Entretanto, o referido trabalho 

teve duração superior em um mês. 

Em pesquisa realizada em serviços de Atenção Básica da Suécia(11), puérperas com 

sobrepeso que receberam orientação nutricional por 12 semanas, em consultas individuais, 

apresentaram uma diferença média de -6,1 kg no peso, ao final da intervenção. Essa perda de 

peso foi superior à aqui apresentada, entretanto, foi aplicada restrição energética de 500 kcal no 

plano alimentar individual. No presente estudo, não foi feita restrição energética, uma vez que 

o plano alimentar utilizado foi qualitativo. 

Houve maior perda de seguimento para as mulheres mais jovens e com valores de IMC 

atual mais elevados, o que não pode ser explicado por outros fatores sociodemográficos, pois 

nenhum deles apresentou diferença entre as mulheres que concluíram ou não o estudo. 

Entretanto, observando os valores de IMC pré-gestacional, verifica-se que foram mais baixos 
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entre as mulheres que permaneceram no estudo, com resultado limítrofe para a significância 

estatística (25,81 kg/m² versus 29,59 kg/m²; p= 0,058). O menor IMC pré-gestacional associa-

se com maior mudança no peso durante e após a gestação(2,3). É possível que essa mudança mais 

pronunciada tenha motivado as mulheres na adesão ao cuidado nutricional.  

 Ao comparar o consumo alimentar antes e após a intervenção, foi possível observar 

diminuição significativa do consumo energético total e de gorduras saturadas. Houve aumento 

significativo no consumo de cereais integrais e na avaliação do escore DASH, que representa a 

qualidade geral da dieta e a adesão às orientações nutricionais. Esses resultados foram 

associados à redução da RPPP em outros estudos(40-43). A Dieta DASH promove maiores perda 

de peso, diminuição de IMC e de perímetro da cintura, comparada a outros padrões de 

alimentação saudável, mesmo sem haver restrição energética (44). Esses achados estão em 

consonância com o presente estudo. 

A diminuição expressiva no consumo de gorduras saturadas, sem repercussão 

significativa no consumo total dos grupos alimentares laticínios, carnes e óleos/gorduras, indica 

a substituição do leite integral por desnatado, carnes vermelhas e embutidos por carnes brancas 

(frango e peixe) e gorduras por óleos, como orientado ao longo da intervenção. Essas foram 

recomendações enfatizadas na orientação nutricional por serem reconhecidos marcadores da 

Dieta DASH(13) e também por fazerem parte das recomendações do Guia Alimentar para a 

População Brasileira(24), que preconiza a redução do consumo de alimentos ultraprocessados, 

responsáveis por elevada ingestão de gordura saturada no padrão alimentar atual dos brasileiros. 

É importante considerar que a adoção de um padrão alimentar saudável é um desafio 

para mulheres de baixa renda e residentes em áreas de vulnerabilidade social, seja por restrição 

financeira ou pouca disponibilidade de alimentos frescos e não industrializados no comércio 

local(45,46). Também são verificadas crenças populares e mitos relacionados à alimentação, no 

sentido de que se priorize o consumo de alimentos com maior densidade energética no período 

da lactação(47). Os grupos alimentares cereais integrais, hortaliças e frutas foram os que 

apresentaram menor frequência de adequação do consumo, o que pode estar associado a algum 

desses fatores.  

Outra questão relevante, relatada por grande parte das participantes do estudo, foi a falta 

de tempo, devido ao excesso de atribuições relacionadas à família e à maternidade, considerada 

como principal barreira para o comparecimento às consultas, para a prática de atividade física 

e para a adesão ao plano alimentar, corroborando achados anteriores(48,49).  
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Entretanto, a melhora dos indicadores antropométricos do estado nutricional e da 

qualidade geral da dieta, após a intervenção, indicam que, mesmo havendo limitação de acesso 

a alguns alimentos, e frente às barreiras impostas pelo período pós-parto para o cuidado à saúde 

da mulher, a adesão à maior parte das recomendações foi alcançada. Nesse sentido, parece ter 

sido importante a individualização das orientações de forma contextualizada a realidade de cada 

mulher, orientando as melhores escolhas dentro das opções de alimentos disponíveis e 

acessíveis, e compartilhando sugestões práticas para planejamento e preparo das refeições. 

Sabe-se que a diminuição do peso é uma tendência natural no primeiro ano após o 

parto(7). O tempo de pós-parto e de aleitamento materno apresentaram correlação com a RPPP 

ao final do estudo, assim como a ingestão energética total diária. 

A Dieta DASH tem como principal benefício a redução da pressão arterial sistêmica, 

desfecho para o qual foi originalmente desenvolvida(13). No entanto, neste estudo não foi 

possível observar diminuição nos valores de pressão arterial sistólica e diastólica nas mulheres 

avaliadas, mas as medianas dos níveis pressóricos encontravam-se dentro da faixa de 

normalidade antes e após a intervenção. 

Apesar do contexto pouco favorável, foi possível implementar a proposta elaborada, 

com êxito, em uma comunidade de alta vulnerabilidade econômica e social do Município do 

Rio de Janeiro. Verificou-se diminuição significativa na retenção de peso pós-parto, no IMC e 

no perímetro da cintura, além de melhora na qualidade geral da alimentação. 

Os resultados positivos podem ser atribuídos à boa adesão ao padrão dietético proposto, 

desenvolvido a partir da Dieta DASH, e também ao aconselhamento nutricional 

contextualizado e pautado no acolhimento e na integralidade do cuidado, com foco na saúde da 

mulher. Atualmente, não há um protocolo que priorize e oriente o cuidado nutricional para 

mulheres no período pós-parto, no âmbito da Atenção Básica. Os achados poderão subsidiar o 

aprimoramento da Atenção ao Pré-natal e Puerpério, em Unidades Básicas de Saúde do 

município do Rio de Janeiro.  
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Tabela 1 - Características gerais das participantes do estudo no baseline e comparação entre 

as mulheres que concluíram e não concluíram a intervenção (n=41). 

Variáveis Total (n=41) 
Não concluíram a 

intervenção (n=15) 

Concluíram a 

intervenção (n=26)  
 

 Med IQ Med IQ Med IQ P 

Idade, anos 29 24,00-33,00 24 21,00-31,00 31 25,75-33,25 0,032a 

IMC pré-

gestacional, 

kg/m² 

27,06 24,63-30,77 29,59 26,99-32,66 

 

25,81 

 

23,30-29,38 0,058a 

IMC atual, kg/m² 29,92 26,60-35,13 30,90 29,20-37,20 28,59 25,81-31,71 0,021a 

Retenção de peso, 

kg 
5,50 2,45-10,65 7,60 2,60-12,90 4,05 2,22-8,52 0,120a 

 n % n % n % P 

Cor da pele 

Branca/amarela 

Parda/negra 

 

13 

28 

 

31,7 

68,3 

 

4 

11 

 

26,7 

73,3 

 

9 

17 

 

34,6 

65,4 

0,734c 

Situação marital 

c/ companheiro 

s/ companheiro 

 

35 

6 

 

85,4 

14,6 

 

13 

2 

 

86,7 

13,3 

 

22 

4 

 

84,6 

15,4 

 

1,000c 

Escolaridade 

EM incompleto 

EM completo 

 

 

14 

27  

 

 

34,1 

65,9 

 

 

5 

10  

 

 

33,3 

66,7 

 

 

9 

17 

 

 

34,6 

65,4 

 

0,934b 

Trabalha 

Sim 

Não 

 

19 

22 

 

46,3 

53,7 

 

6 

9 

 

40 

60 

 

13 

13 

 

50 

50 

0,536b 

Renda familiar 

per capta* 

Até 0,5 SM 

0,5 SM ou mais 

 

 

17 

23 

 

 

41,5 

56,1 

 

 

7 

8 

 

 

46,7 

53,3 

 

 

10 

15 

 

 

38,5 

57,7 

 

0,680b 

Saneamento 

Adequado 

Inadequado 

 

36 

5 

 

87,8 

12,2 

 

12 

3 

 

80 

20 

 

24 

2 

 

92,3 

7,7 

0,336c 

Paridade 

Primíparas 

Multíparas 

 

 

18 

23 

 

 

43,9 

56,1 

 

 

8 

7 

 

 

53,4 

46,6 

 

 

10 

16 

 

 

38,5 

61,5 

 

0,355b 

Nível AF 

Ativa 

Irregularmente 

ativa 

Sedentária 

 

9 

20 

 

12 

 

21,9 

48,8 

 

29,3 

 

2 

7 

 

6 

 

13,3 

46,7 

 

40 

 

7 

13 

 

6 

 

26,9 

50 

 

23,1 

 

 

0,444c 

AM 

Sim 

Não 

 

29 

12 

 

70,7 

29,3 

 

10 

5 

 

66,7 

33,3 

 

19 

7 

 

73,1 

26,9 

0,664b 

AM exclusivo até 

os 6 meses 

Sim 

Não 

 

 

9 

32 

 

 

22 

78 

 

 

3 

12 

 

 

20 

80 

 

 

6 

20 

 

 

23,1 

76,9 

 

 

1,000c 

Med, mediana; IQ, intervalo interquartil; IMC, índice de massa corporal; EF, ensino fundamental;  

EM, ensino médio; SM, salário mínimo; AF, atividade física; AM, aleitamento materno.  
a teste Mann-Whitney; b teste qui-quadrado; c correção pelo teste Fisher, Intervalo de Confiança de 95%. 
* Missing (n=1, 2,4%) 



77 
 

 
 

Tabela 2 – Comparação de medidas antropométricas antes e após a intervenção (n=26). 

Desfecho 
Baseline/ 

1ª consulta 
4ª consultac 

Δ mediana 

4ª consulta - 

baselined 

 

p* 

 Med IQ Med IQ   

RPPP (kg) 4,05 2,22 – 8,52 2,25 0,82 – 5,97 - 1,80 0,004 

Peso (kg) 70,55 66,15 – 77,40 69,00 64,25 – 75,25 - 1,55 0,004 

IMC (kg/m2) 28,59 25,81 – 31,71 28,02 24,79 – 30,84 - 0,57 0,004 

PC (cm) † 89,75 80,87 – 97,30 87,25 79,75 – 96,50 - 2,50 0,024 

GC (%) 36,80 34,07 – 40,37 35,75 33,35 – 40,85 - 1,05 0,346 

Med, mediana; IQ, intervalo interquartil; RPPP, retenção de peso pós-parto, IMC, índice de massa corporal, GC, 

gordura corporal, PC, perímetro da cintura. 
a Tempo médio entre 1ª e 2ª consultas: 38 dias, b Tempo médio entre 2ª e 3ª consultas: 37 dias, c Tempo médio 

entre 3ª e 4ª consultas: 34 dias, d Tempo médio  

de duração da intervenção: 109 dias (3,6 meses). 

* Teste de Wilcoxon, comparação com baseline, Intervalo de Confiança de 95%. 

† Missing (n=2)  
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Tabela 3 – Avaliação do consumo alimentar verificado após a intervenção, em relação à 

recomendação da Dieta DASH (n=24). 

Grupos de alimentos 

(porções em  

1000 kcal do VET) 

Consumido 

(mediana do 

número de porções) 

 

IQ 

Recomendado 

(número de 

porções) 

Frequência de 

adequação* 

n (%) 

Frutas 2,09 1,53 – 2,63 > 2,1 12 (50,0) 

Hortaliças 1,80 0,92 – 2,79 > 2,1 8 (33,3) 

Laticínios 2,03 1,14 – 3,17 > 0,96 21 (87,5) 

Cereais integrais 0,58 0,00 – 1,30 > 3,6 4 (16,7) 

Sementes/leguminosas 1,07 0,74 – 1,38 > 0,32 22 (91,7) 

Óleos/gorduras 0,96 0,47 – 1,54 < 1,3 17 (70,8) 

Carnes 0,42 0,23 – 0,57 < 0,81 22 (91,7) 

Gordura Saturada 

(% do VET diário) 
6,05 5,28 – 7,29 < 7 18 (75) 

Escore DASH 

(pontos) 
5 4 – 6 8 

Score < 4 = 2 (8,3%) 

Score ≥ 4 = 22 (91,7%) 

VET, valor energético total; IQ, intervalo interquartil. 

* Total de mulheres que atingiram individualmente a recomendação do número de porções diárias de consumo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

Tabela 4 – Avaliação do consumo alimentar e comparação dos resultados de antes e depois da intervenção (n=10). 

IQ, intervalo interquartil; VET, valor energético total 
aTempo médio de duração da intervenção: 109 dias (3,6 meses) 

* Teste de Wilcoxon, Intervalo de Confiança de 95%. 

Variável de consumo 

Baseline/ 

1ª consulta 

(mediana) 

 

IQ 

Após intervenção/ 

4ª consultaa 

(mediana) 

 

IQ 
Δ mediana 

4ª consulta - baseline 

 

p* 

Energia (kcal/dia) 

 

2372,30 

 

1964,30 – 3319,30 

 

1876,19 

 

1639,80 – 2488,42 - 496,11 0,028 

Frutas (porções/dia) 2,28 1,21 – 3,69 2,49 1,99 – 4,46 + 0,21 0,441 

Hortaliças (porções/dia) 0,98 0,73 – 1,98 2,18 1,13 – 2,91 + 1,2 0,139 

Laticínios (porções/dia) 1,04 0,43 – 2,65 1,85 1,02 – 3,42 + 0,81 0,203 

Cereais integrais (porções/dia) 0,09 0,01 – 0,52 1,09 0,15 – 2,75 + 1,00 0,050 

Sementes/leguminosas (porções/dia) 0,63 0,50 – 0,89 1,07 0,89 – 1,25 + 0,44 0,074 

Óleos/gorduras (porções dia) 0,67 0,15 – 1,19 0,89 0,50 – 1,45 + 0,22 0,074 

Carnes (porções/dia) 0,53 0,39 – 0,72 0,54 0,35 – 0,59 + 0,01 0,475 

Gordura Saturada (% do VET diário) 10,10 8,64 – 11,15 6,00 5,71 – 6,60 - 4,1 0,005 

Escore DASH (pontos) 4 3 – 4 6 4,75 – 7 + 2 0,007 
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7.3 Strategies for the improvement of nutritional care for postpartum women 

 

Resumo 

 

A retenção de peso pós-parto é fator de risco para desenvolvimento de obesidade, a 

principal preocupação nutricional da atualidade. Entretanto, existe uma lacuna no cuidado 

nutricional para as mulheres no período pós-parto. Neste artigo, destacamos três ações para 

aprimorá-lo: (1) promover cuidado nutricional de forma contínua às mulheres, ao longo do 

período reprodutivo, (2) instituir o cuidado nutricional com foco na saúde da mulher, por meio 

do acolhimento, e (3) disseminar amplamente o acesso à informação baseada em evidências 

sobre nutrição. As três ações destacadas devem ser consideradas em esforços coletivos 

envolvendo governo, gestores da saúde pública, pesquisadores, profissionais de saúde e 

sociedade, para desenvolver políticas e procedimentos contexto-específicos que possam 

aprimorar o cuidado nutricional para mulheres no período pós-parto. 

 

Palavras-chave: Período Pós-parto. Dieta, Alimentos e Nutrição. Cuidado Pós-natal. Nutrição 

em Saúde Pública. 

 

Abstract 

 

Postpartum weight retention is a predictor of obesity, the major nutritional concern of this 

century. However, there is a gap in nutritional care for women after delivery. In this paper, we 

highlight three actions to improve nutritional care for postpartum women: (1) to promote 

continuous nutritional care for women of reproductive age, (2) to introduce nutritional care as 

part of woman-centred comprehensive care, and (3) to broadly disseminate reliable evidence-

based information about nutrition. These highlighted three actions should be collectively taken 

into consideration by the government, public health stakeholders, researchers, health workers, 

and community members, in order to design context-specific policies and procedures to 

improve nutritional care for postpartum women. 

 

Keywords: Postpartum Period. Diet, Food, and Nutrition. Postnatal Care. Nutrition, Public 

Health. 
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Pregnancy is a major trigger for changes in body weight for women in the childbearing 

years(1). Postpartum weight retention (PWR) strongly predicts obesity, the major nutritional 

concern of this century(2). Although the main risk factors for PWR such as pre-pregnancy body 

mass index (BMI), excessive gestational weight gain (GWG) and breastfeeding duration are 

modifiable, there is a high prevalence of PWR(3). Up to 6 months after childbirth, about 50 

percent of women retain more than 10 pounds, and 25 percent retain more than 20 pounds(4).  

To prevent it, health professionals should counsel all women of reproductive age about 

these risk factors in the preconception period, during pregnancy, and after childbirth. This 

counselling should help women avoid pre-pregnancy obesity and excessive GWG, as well as 

promote exclusive breastfeeding during the first six months(4,5). This approach should continue 

until 12 to 18 months postpartum, especially for overweight and obese mothers(5). Women 

should revert to pre-pregnancy weight about 12 months after delivery(2). Nutritional care for 

lactating postpartum women is imperative, since proper weight management requires adequate 

intake of nutrients. 

Despite this, there is a lack of adequate health care for women when prenatal care ends. 

Nutritional counselling is recommended to promote healthy weight loss, but there is no specific 

schedule of clinical appointments for women after delivery. Furthermore, there are many other 

challenges involving social and psychological factors that make weight management 

increasingly difficult after delivery(6,7). Most trials designed to reduce PWR have high dropout 

rates due to the demands of motherhood, which are notably worse for low-income women (7).  

 New strategies to enhance postpartum health and wellness have been discussed 

recently(8). Evaluating the existing evidence, and considering our expertise in maternal and child 

nutrition, we highlighted three actions to improve nutritional care for postpartum women: 

 (1) To promote continuous nutritional care for women of reproductive age: 

 All women should be encouraged to maintain a healthy weight throughout their 

reproductive years. They need to be counselled by health professionals about how to avoid the 

risks of pre-pregnancy obesity, excessive gestational weight gain, and significant postpartum 

weight retention(4,5).  

 Nutritional care should begin in the preconception period and continue throughout 

pregnancy until at least 12 months postpartum. Initiatives that provide women with family 

planning information during preconception could be a good opportunity to start nutritional care. 

It is critical to continue women’s health care after delivery. 
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 (2) To introduce nutritional care as part of woman-centred comprehensive care: 

 The professional-woman relationship is a decisive factor to her postpartum return to 

health services. Comprehensive care should consider specific feelings surrounding motherhood 

to provide woman-centred counselling. Nutritional care involves more than biological health 

because social, economic, cultural, and psychological factors are strongly related with food 

choices and habits(6-10). 

 Nutritional care for postpartum women should be context-specific. Comprehensive 

care has a key role in building women’s relationships with professionals. Active listening is a 

very important skill that needs to be practiced and perfected by all health professionals. It is 

promoted by a confidence based relationship between the professional and the consulting 

woman. Only feasible, available, and affordable dietary patterns should be recommended.  

(3) To broadly disseminate reliable evidence-based information about nutrition: 

 Most women use the Internet to seek information about nutrition during and after 

pregnancy. It is a very useful tool to spread important nutrition knowledge. However, there is 

a hidden threat, since the content is often provided by nonreliable sources(11-14). 

 To offer evidence-based information on the Internet is a clever way to safeguard users 

from erroneous or outdated information. Major public health institutions should increase their 

web communication channels to provide information about nutrition and alert women about 

nonreliable sources. Health professionals also have a key role, encouraging and educating about 

suitable nutrition content on the Internet. 

 We selected the three highlighted actions from worldwide scientific literature, which 

corroborated our research findings and clinical practice. The actions should involve 

government, public health stakeholders, researchers, health workers and community members 

to design context-specific policies and procedures to improve nutritional care for postpartum 

women.  
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O cuidado nutricional proposto obteve êxito em seus objetivos. Contribuiu para redução 

da retenção de peso pós-parto e da adiposidade corporal, além da melhoria na qualidade geral 

da alimentação das mulheres no período pós-parto, usuárias da Atenção Básica. 

O cenário de estudo foi desafiador. Trata-se de uma comunidade de baixa renda, em que 

o comércio local oferece poucas opções de alimentos frescos e muitas opções de lanches prontos 

e produtos industrializados, com menores preços. A maioria das mulheres realiza sozinha as 

tarefas domésticas diárias e é responsável pelos cuidados com o(s) filhos(s). A falta de tempo 

é relato comum, inclusive apontado como motivo para a falta de uma rotina alimentar 

organizada e para a busca por lanches e produtos prontos para o consumo. 

Associa-se a essas barreiras, o grave problema de segurança pública presente na 

comunidade. Durante o período do estudo, foram frequentes e intensos os confrontos policiais 

no território, impedindo, por diversas vezes, o funcionamento das Unidades de Saúde. 

Paralelamente, uma grave crise econômica impacta a vida dos brasileiros, especialmente os de 

baixa renda. A alta inflação e o aumento do desemprego resultam em redução do poder de 

compra de itens de consumo, em que se destaca a alimentação.  

Entretanto, apesar de todo o contexto desfavorável, foi possível implementar a proposta 

de cuidado nutricional desenvolvida. Os resultados mensurados na pesquisa foram satisfatórios, 

e muitos outros não puderam ser medidos. Inúmeras vezes foram recebidas mensagens com 

fotos de refeições, lanches, compras feitas na feira, receitas, entre outros, demonstrando que 

uma mudança positiva com relação à alimentação estava ocorrendo. Também foram recebidas 

mensagens de agradecimento e de amizade, o que foi motivador para todas as envolvidas. 

O vínculo criado entre a equipe de pesquisadoras e as participantes do estudo, 

certamente, foi um fator promotor para a adesão à intervenção. Desde o início, foram 

desenvolvidos os princípios do acolhimento e da escuta ativa, a fim de compreender a realidade 

das mulheres e oferecer um cuidado individualizado, mesmo que a partir de materiais 

educativos em comum.  

Importante ressaltar que, neste estudo, as orientações foram realizadas por 

nutricionistas, mas, na prática da Atenção Básica, essa atribuição deve ser compartilhada com 

os demais profissionais das Equipes de Saúde da Família, amparados pelos nutricionistas dos 

NASF, conforme preconizado pela Política Nacional de Atenção Básica e pela Política de 

Alimentação e Nutrição. 
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São apontadas como sugestões para continuidade do estudo e/ou para o aprimoramento 

da atenção ao pré-natal e ao puerpério na Atenção Básica: 

a) mobilização dos profissionais que atuam em atividades de planejamento familiar 

para mulheres em idade fértil, inclusive no pós-parto, para que promovam ações de 

educação alimentar e nutricional de prevenção da obesidade; 

b) qualificação das equipes multiprofissionais atuantes no pré-natal com relação à 

importância do aconselhamento quanto ao ganho de peso gestacional e ao retorno 

ao peso no pós-parto; 

c) ampliação da agenda de consultas do pré-natal de forma a facilitar e priorizar o 

acompanhamento da mulher no período pós-parto, com ênfase no cuidado 

nutricional para retorno ao peso pré-gravídico e planejamento de próximas 

gestações; 

d) utilização das tecnologias de informação e comunicação para disseminar 

informações nutricionais de fontes confiáveis. 

Os resultados do estudo e as reflexões aqui expostas serão apresentados aos 

profissionais de saúde das unidades onde a pesquisa foi desenvolvida. Com isso, pretende-se 

discutir sobre a atenção à saúde e o cuidado nutricional das mulheres no período pós-parto, a 

fim de que possa ser construída uma estratégia contexto-específica aplicável na prática dos 

serviços. 
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APÊNDICE A – Tradução e adaptação da Dieta DASH 

 

Recentemente, o Grupo de Pesquisa em Saúde Materna e Infantil – GPSMI/UFRJ, 

realizou tradução e adaptação da dieta DASH para a população brasileira (MOREIRA, 2016). 

A tradução foi feita a partir das publicações do Dash Collaborative Research Group, no que 

diz respeito à composição de macro e micronutrientes e à distribuição dos grupos alimentares 

(PHILLIPS et al., 1999; WINDHAUSER et al., 1999). 

No processo de adaptação, foram identificados os alimentos típicos do consumo da 

população brasileira que poderiam contemplar as recomendações da dieta DASH. Assim, os 

grupos de alimentos foram estruturados para o padrão brasileiro de consumo, apresentados no 

quadro 1.  

O grupo dos doces, presente na dieta DASH original, foi excluído dessa adaptação, em 

observância à recomendação de que devem ser evitados e considerando o alto consumo de 

bebidas açucaradas e doces na população brasileira (SOUZA et al., 2013). Entendeu-se que a 

inclusão desse grupo no plano alimentar poderia estimular a ingestão desses produtos, quando 

se deseja o contrário. 

Tendo em vista que a intervenção ocorreria no âmbito da Atenção Básica, o plano 

alimentar foi desenvolvido em formato qualitativo, sem cálculo dietético personalizado, em 

consonância com a proposta do novo Guia Alimentar para a População Brasileira (BRASIL, 

2014), semelhante a materiais educativos já utilizados na prática do Serviço. Foi considerado 

um valor energético diário de aproximadamente 2000 kcal, para atender a recomendação de 

ingestão mínima para nutrizes, de 1900 kcal/dia (KOLASA; FIRNHABER; HAVEN, 2015). 

 As recomendações da dieta DASH foram organizadas conforme o número 

recomendado de porções dos grupos alimentares, distribuídos em 6 refeições diárias. Os 

tamanhos das porções não foram descritos, pois não haveria cálculo energético. Uma ideia 

aproximada de quantidade foi passada por meio das ilustrações e também orientada nas 

consultas, de acordo a anamnese e a avaliação nutricional. Também foi desenvolvido um 

material complementar ao plano alimentar, para orientação das escolhas alimentares saudáveis.  
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Quadro 1 – Adaptação dos grupos alimentares e porções da dieta DASH para a população 

brasileira, baseada em plano alimentar de 2000 kcal. 

Dieta DASH traduzida Dieta DASH adaptada  

Grupo de 

alimentos 

Número 

porções 

Grupo de 

alimentos 

Número 

porções 

Características 

nutricionais 
Alimentos 

Grãos (cereais) 

e seus produtos 
7 a 8/dia 

Cereais, 

grãos, raízes e 

tubérculos 

7 a 8/dia Energia e fibras 

Aipim, batata, batata doce, 

inhame, arroz, macarrão, pães, 

aveia, biscoitos, tapioca, cuscuz 

salgado. Preferência por cereais 

integrais. 

Hortaliças 4 a 5/dia 
Legumes e 

verduras 
4 a 5/dia 

Potássio, 

magnésio e fibras 

Todos, preferencialmente os da 

safra. 

Frutas 4 a 5/dia Frutas 4 a 5/dia 
Potássio, 

magnésio e fibras 

Todas, preferencialmente as da 

safra. Também inclui os sucos 

naturais de frutas, sem adição de 

açúcar. 

Laticínios com 

baixo ou 

nenhum teor de 

gorduras 

2 a 3/dia 
Leites e 

derivados 
2 a 3/dia Cálcio e proteínas 

Leite, iogurte, queijos brancos. 

Preferência por leite e iogurte 

desnatados. 

Carnes, aves e 

peixes 
≤ 2/dia Carnes ≤ 2/dia 

Proteínas e 

magnésio 

Peixe, frango, carne de boi, ovos, 

vísceras, carne de porco. 

Oleaginosas, 

sementes, 

feijões e 

ervilhas 

4 a 

5/semana 

Leguminosas 1 a 2/dia 
Energia, 

magnésio, 

potássio, proteínas 

e fibras 

Feijões, ervilha, lentilha, grão-

de-bico, soja. 

Oleaginosas e 

sementes 

4 a 

5/semana 

Sementes (de girassol, linhaça, 

abóbora, gergelim), amendoim, 

castanha do Pará, castanha de 

caju, nozes, amêndoas, avelãs. 

Óleos e 

gorduras 
2 a 3/dia 

Óleos e 

gorduras 
2 a 3/dia 

Ácidos graxos 

mono e poli-

insaturados 

Margarina, azeite de oliva, óleos. 

Doces 5/semana - - - - 

Fonte: Adaptado de WINDHAUSER et al., 1999; MOREIRA, 2016. 

 

 

 

Moreira (2016) comparou o custo de cardápios seguindo padrão dietético DASH a 

cardápios com padrão saudável tradicional. A diferença entre eles foi a inclusão de alimentos 
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característicos da dieta DASH, como peixe, sementes, oleaginosas, cereais integrais e laticínios 

com baixo teor de gordura. Frutas, verduras e legumes foram contemplados em ambos os 

cardápios. Foram elaborados três modelos de cardápio diário, com 6 refeições, para cada 

padrão. Os preços dos alimentos foram pesquisados em pelo menos um estabelecimento de cada 

região do município do Rio de Janeiro e também na região metropolitana. A média de custo do 

cardápio de um dia no padrão tradicional foi de R$ 16,50 (equivalente a US$ 5 em novembro 

de 2017) e do padrão DASH foi de R$ 19,55 (US$ 6), sendo a diferença diária média de R$3,05 

(US$ 0,9). 

Ações educativas para verificar a viabilidade da proposta de padrão dietético DASH 

foram realizadas com mulheres atendidas no CSEGSF e na CSFVV, em julho e agosto de 2016. 

Foi oferecida degustação de pão integral, salada de frutas com semente de gergelim e suco de 

uva integral e apresentados os preços destes itens, assim como preços médios de refeições 

compostas pelos principais grupos alimentares que compõem a dieta DASH. Também foi 

apresentado o plano alimentar desenvolvido. Em seguida, as mulheres responderam a oito 

perguntas para avaliação dos alimentos, custos e materiais apresentados. Participaram destas 

ações 10 mulheres no CSEGSF e 7 na CSFVV, com períodos de 5 dias a 24 meses pós-parto, 

convidadas aleatoriamente em sala de espera no CSEGSF e participantes do grupo de 

puericultura na CFVV. Os resultados das ações estão apresentados na tabela 1. 

Para todas as perguntas, as respostas “sim” foram majoritariamente predominantes, 

exceto para a pergunta “Perto da sua casa, você acha que seria fácil encontrar os alimentos 

sugeridos”, que, apesar de também obter mais respostas “sim” (n=10), teve 5 respostas “não” e 

duas “talvez”. Foi possível identificar a necessidade de avaliação individual, a cada consulta, 

das opções de alimentos disponíveis para cada mulher e, dentre essas opções, adotar a 

orientação para as escolhas mais saudáveis e consonantes com o plano alimentar. 

A ação educativa somente pode atingir 17 mulheres devido aos recursos financeiros do 

projeto disponíveis para compra dos alimentos oferecidos na degustação. Entretanto, foi uma 

boa oportunidade de aproximação da equipe de pesquisadoras com as usuárias dos serviços e 

com os demais profissionais de saúde, que também foram convidados a conhecer a proposta do 

plano alimentar e seus fundamentos. 
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Tabela 1 – Resultado das ações educativas realizadas para verificar a viabilidade da proposta 

de padrão dietético DASH em Manguinhos, 2016 (n=17). 

Perguntas 

Respostas 

(n) 

S T N 

1 Você gostou dos alimentos propostos?* 15 1 0 

2 Você gostaria de usar esses alimentos no seu dia a dia? 14 3 0 

3 Você usaria esses alimentos para sua família?* 15 1 0 

4 Perto da sua casa, você acha que seria fácil encontrar os alimentos sugeridos? 10 2 5 

5 Considerando os preços apresentados, você acha possível incluir esses alimentos na sua 

alimentação do dia a dia? 

15 1 1 

6 Você compraria esses produtos? 17 0 0 

7 Você compreendeu os benefícios que esses alimentos trariam para a sua saúde?  17 0 0 

8 Se você recebesse esse plano alimentar na sua consulta com nutricionista, você acha que seria 

de fácil entendimento?* 

16 0 0 

S: sim, T: talvez, N: não 

* resposta de uma das participantes não foi registrada 
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APÊNDICE B – Plano alimentar para orientação nutricional 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Parte externa / Parte interna 
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APÊNDICE C – Material para complementação da orientação nutricional 
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APÊNDICE D – Mensagens de orientação nutricional para envio virtual 
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APÊNDICE E – Convite para participação no estudo 
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APÊNDICE F – Formulário para coleta de dados 
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APÊNDICE G – QFA adaptado para avaliação do consumo alimentar 
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APÊNDICE H – Etiquetas para doação de alimentos 

 

 

 

 

 

 
Etiqueta para embalagens de leite 

 
 

 
Etiqueta para embalagens de linhaça 

 
 

 
 

 

 

 

 

Etiqueta para barras de oleaginosas/sementes 
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APÊNDICE I – Termo de consentimento livre e esclarecido 
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ANEXO A – QFA versão reduzida 
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ANEXO B – QFA versão original 
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