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ARTIGOS ORIGINAIS 

Atenção nutricional ao pré-natal e puerpério, na perspectiva da integralidade,
em um município da Baixada Santista, São Paulo, Brasil

Resumo

Objetivos: avaliar comparativamente o processo da atenção nutricional ao pré-natal e

ao puerpério em Unidade Básica de Saúde do município de Santos, SP, Brasil antes e após

intervenção para implantar uma Estratégia de Atenção Nutricional ao Pré-natal e Puerpério-

EANPP. 

Métodos: estudo transversal cujo universo foi composto por 58 pares de mulheres e seus

filhos, das quais 30 realizaram o pré-natal antes e 28 após a implantação, utilizando

registros das fichas perinatais e dos prontuários das crianças. Avaliou-se a atenção segundo

diretrizes oficiais nacionais. Para comparar as variáveis entre os Grupos PRÉ e PÓS-inter-

venção utilizou-se o teste qui-quadrado. 

Resultados: houve melhora significante na atenção nutricional após a intervenção, desta-

cando-se: aferição da estatura (p=0,001), registro de peso pré-gestacional (p=0,032), acom-

panhamento do Índice de Massa Corporal/semana gestacional (p=0,001), registro de peso do

recém-nascido na alta (p=0,011) e ganho ponderal diário na primeira consulta pediátrica

(p=0,019). 

Conclusão: a EANPP contribuiu para aprimorar os registros em prontuários e a atenção

nutricional materno infantil, demonstrando a necessidade de estabelecer fluxos/processos e

fomentando o cuidado integral a essa população.
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Introdução

Apesar da crescente redução da mortalidade materna
e neonatal no Brasil, ainda é crítica a proporção de
jovens que morrem por causas obstétricas diretas,
relacionadas às doenças hipertensivas, em especial à
eclampsia, seguidas por problemas hemorrágicos
durante o parto. Além disso, ressalta-se a ocorrência
de nascimentos prematuros e de mortes neonatais
precoces. Tais situações são passíveis de intervenção
nutricional no pré-natal.1,2

A alimentação adequada e saudável é condição
essencial para a promoção e a proteção da saúde
maternoinfantil. Os distúrbios nutricionais, com
destaque para o sobrepeso e a obesidade, apresentam
elevada magnitude em gestantes e mulheres em
idade fértil, podendo agravar a morbidade materna,
por exemplo, aumentando a prevalência de diabetes
gestacional e de doenças hipertensivas.1,3 Para fazer
frente a esse cenário epidemiológico foram estabele-
cidas ações e políticas pelo Ministério da Saúde1

brasileiro, em busca da integralidade da atenção. 
Como princípio doutrinário do Sistema Único de

Saúde (SUS), no Brasil a integralidade considera as
práticas profissionais de atenção à saúde em sua
dimensão mais ampla e não apenas como sintoma a
ser tratado, tendo por base a percepção dos usuários
inseridos em seu contexto histórico-social.4 Entre
essas ações, a atenção nutricional se apresenta como
componente primordial para o alcance da integrali-
dade do cuidado à saúde da mãe e do bebê,
compreendendo o diagnóstico e a vigilância
alimentar e nutricional, a promoção da alimentação
adequada e saudável, a educação alimentar e nutri-
cional, além de ações de prevenção.1,5 

No contexto da atenção à saúde da mulher e da
criança, o trabalho multidisciplinar, incluindo a
corresponsabilização do cuidado e processos de
trabalhos pactuados pela equipe, ocupa papel de
destaque na qualificação das ações.6 Desse modo, a
importância da atenção nutricional foi reconhecida
por estudos que evidenciaram expressiva proporção
de mulheres com desvio ponderal pré-gestacional,3,7

deficiências no processo de diagnóstico e acompa-
nhamento do estado nutricional8-10 e de oferta de
atividades educativas e de orientação
alimentar.8,10,11

Embora existam diversos estudos de avaliação
da qualidade do pré-natal,8,11-14 poucos se voltaram
à avaliação da atenção nutricional nessa fase do ciclo
da vida. A avaliação permanente faz-se necessária e
pode ser concretizada segundo indicadores
construídos a partir dos dados registrados em pron-
tuários e na ficha perinatal.1A informação em saúde,

expressa a partir desses registros,  corresponde à
matéria prima para o processo de tomada de decisão
e a carência de registros pode indicar a ausência do
procedimento, expressando prejuízos à qualidade do
processo da atenção.15

Frente à escassez de estudos que avaliem o
processo da atenção nutricional e à proposta de
implantação da Estratégia de Atenção Nutricional no
Pré-natal e Puerpério (EANPP), fruto da integração
entre universidade e serviço de saúde, o objetivo
deste estudo foi avaliar comparativamente o
processo da atenção nutricional no pré-natal e puer-
pério em uma Unidade Básica de Saúde (UBS) em
dois momentos distintos, antes e após uma inter-
venção, que consistiu na implantação desta
estratégia.

Métodos

Realizou-se um estudo transversal, avaliativo e
comparativo, em uma UBS da Região dos Morros do
município de Santos, litoral sul do Estado de São
Paulo (Conselho Nacional de Desenvolvimento
Científico e Tecnológico - CNPq processo
486017/2011-7). O estudo foi aprovado pela
Secretaria Municipal da Saúde de Santos - Parecer
no 32900 e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da
Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP) -
Parecer no 507.901.

O município de Santos apresenta elevados
índices de mortalidade materna e neonatal. As taxas
mais recentes, 81,9 mortes de mães/100.000
nascidos vivos e 9,17 mortes neonatais/1000
nascidos vivos,16 superam a média do estado de São
Paulo, respectivamente 45,5/100.000 nascidos
vivos16 e 7,93/1000 nascidos vivos.16

Na Atenção Primária de Santos coexistem UBS e
Unidades de Saúde da Família (USF), estas últimas
atuando com equipes mínimas (médicos, enfer-
meiros, dentistas e agentes de saúde). A unidade de
saúde deste estudo trata-se de uma UBS, escolhida
devido às ações ali realizadas desde 2010, que resul-
taram na implantação de EANPP. 

A proposta de construção da estratégia surgiu
pelo reconhecimento da necessidade de aprimorar as
ações de alimentação e nutrição voltadas ao pré-natal
e ao puerpério, buscando estabelecer um cuidado
integral para essa população. Esta proposta foi
concebida a partir das seguintes ações: realização de
grupos educativos interdisciplinares em nutrição,
voltados à avaliação e ao acompanhamento nutri-
cional durante a gestação, e o projeto de vigilância à
saúde das mães e dos recém-nascidos (RN) e de
incentivo ao Aleitamento Materno (AM), realizado
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por visitas domiciliares, de forma continuada e
integrada ao pré-natal.

O processo de implantação da EANPP foi
descrito em outra publicação.17 Sucintamente, a
construção da estratégia foi precedida de reuniões de
planejamento entre universidade e serviço, para
identificar necessidades e dificuldades de adesão de
gestantes e profissionais, desencadear o trabalho
integrado e identificar demandas a serem tratadas
nas práticas educativas. Desse processo foram
definidos: fluxo das ações, espaço físico adequado,
sistema de atualização de dados em prontuário e
atuação conjunta universidade/serviço, construção
de protocolo contemplando questões socio-
econômicas e antecedentes gestacionais e de saúde.
Entre os profissionais participantes foram incluídos:
nutricionista, enfermeiros e auxiliares de enfer-
magem, agentes comunitários de saúde (ACS), assis-
tente social e estagiários de nutrição.17

O universo deste estudo foi composto por dois
grupos de mulheres que realizaram o pré-natal nesta
UBS em dois momentos distintos, antes e após a
implantação da EANPP. O primeiro grupo contou
com mulheres que se inscreveram no programa de
pré-natal no primeiro semestre de 2008 (Grupo PRÉ)
e o segundo grupo, no primeiro semestre de 2011
(Grupo PÓS). Esses períodos foram escolhidos para
evitar influência nos desfechos analisados, já que o
processo de implantação ocorreu durante o ano de
2010. 

Após levantamento nos registros da UBS, encon-
traram-se 42 mulheres inscritas no pré-natal no
Grupo PRÉ e 37 mulheres inscritas no Grupo PÓS.
Contudo, 12 mulheres do Grupo PRÉ e 09 mulheres
do Grupo PÓS não foram incluídas no estudo devido
à referência para outros pontos de atenção durante a
gestação, mudança de UBS, aborto e morte neonatal
precoce. Assim foram totalizados 30 e 28 mulheres
nos grupos PRÉ e PÓS, respectivamente.

A coleta de dados ocorreu de Junho a Agosto de
2013 e consistiu de pesquisa documental retrospec-
tiva das fichas perinatais das gestantes e dos pron-
tuários de seus bebês, possibilitando avaliar a
conformidade do processo da atenção nutricional,
nos dois momentos analisados (primeiro semestre de
2008 e primeiro semestre de 2011), segundo as dire-
trizes do Ministério da Saúde.1 Para tanto, foram
elaborados formulários baseados nas variáveis de
interesse, a fim de caracterizar as gestantes e avaliar
o processo de atenção pré-natal e puerperal. Para a
avaliação do período puerperal, consideraram-se os
42 dias após o nascimento, ou seja, com base no
calendário de consultas pediátricas, foram coletados
dados apenas das duas primeiras consultas de pedia-

tria.
A avaliação do processo no pré-natal e puerpério

teve como base o referencial teórico proposto por
Donabedian.18 Para o autor, um bom sistema de
avaliação de serviços de saúde deve considerar as
dimensões de estrutura, processo e resultado dos
serviços prestados, pois “uma boa estrutura aumenta
a probabilidade de um bom processo e um bom
processo aumenta a probabilidade de um bom
desfecho” (p. 1147). Vale esclarecer que, para a
implantação da EANPP, considerou-se adequada a
estrutura da UBS em questão, tendo como base a
observação direta, proporcionada pela vivência da
rotina dos serviços ao longo de três anos. Essa avali-
ação de estrutura e processo foi objeto de outro
trabalho no município.10

Diante da premissa de que a atenção nutricional
é componente essencial para alcançar a integralidade
do cuidado maternoinfantil, e da ausência de
processos voltados a avaliar esta atenção, utilizou-se
um modelo de avaliação de serviços aplicado à
atenção nutricional ao pré-natal e puerpério,
considerando as principais ações e rotinas previstas
pelos documentos do Ministério da Saúde, cuja rea-
lização é imprescindível para a efetividade da
atenção nutricional.10

As variáveis estudadas foram: características
demográficas e socioeconômicas: idade, renda, esco-
laridade, etnia, situação conjugal, dependência de
álcool e drogas e tabagismo; antecedentes
obstétricos e familiares: aceitação da gravidez, pari-
dade, histórico de baixo peso ao nascer e
macrossomia e antecedentes familiares de
hipertensão e diabetes, obtidas a partir da ficha peri-
natal utilizada pelo município. Por se tratarem de
dados secundários, utilizou-se, para as variáveis, a
mesma classificação disponível na ficha perinatal do
município, ao invés de adotar a classificação esta-
belecida pelo Ministério da Saúde.

Para a estatística dos dados, foi feita inicialmente
análise descritiva simples das variáveis demográ-
ficas, socioeconômicas e obstétricas, utilizando
frequências simples e relativas, além de medidas de
tendência central (média) e dispersão (desvio-padrão
DP). Para a análise comparativa das variáveis
utilizadas na avaliação do processo da atenção nutri-
cional no pré-natal e no puerpério entre os Grupos
PRÉ e PÓS-intervenção utilizou-se o teste qui-
quadrado. Para tanto, foi feita a dicotomização das
variáveis como adequadas e inadequadas, seguindo
os critérios de qualidade de processo definidos pelo
Ministério da Saúde; dessa maneira foram conside-
rados adequados quando realizados: os critérios
mínimos estabelecidos1 (início do pré-natal até ao
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17a semana de gestação, realização do mínimo de
seis consultas e realização da consulta de puerpério
até o 42° dia após o nascimento); a avaliação do
risco nutricional pré-gestacional (registro do peso
pré-gestacional e registro da estatura); avaliação e
monitoramento do estado nutricional gestacional
(registro do peso e registro na curva de Índice de
Massa Corporal – IMC - por semana gestacional, a
cada consulta); diagnóstico e monitoramento das
complicações associadas à nutrição (registro de
pressão arterial e edema em todas as consultas,
registro dos resultados dos exames de hemograma,
glicemia, urina tipo I, anti HIV e hepatite B, na 1a e
30a semanas gestacionais); avaliação e monitora-
mento do estado nutricional - EN do recém-nascido
(registro do peso e do comprimento ao nascer,
registro do peso e do comprimento nas duas
primeiras consultas, cálculo do ganho ponderal  e
registro nas curvas de crescimento da Organização
Mundial da Saúde - OMS, 2006,19 a cada consulta, e
registro do padrão de aleitamento materno). 

O cumprimento da realização do número mínimo
de consultas preconizado oficialmete foi avaliado
neste estudo pressupondo que tal condição é impre-
scindível para a efetividade da atenção nutricional,
possibilitando maiores oportunidades para a rea-
lização do conjunto de ações de saúde que envolvem
prevenção de agravos, diagnóstico precoce e
promoção da saúde.1

Para avaliar a adequação dos registros de peso,
pressão arterial, edema e marcação no gráfico de
IMC/semana gestacional, foi calculada a razão entre
o número de registros destes no prontuário pelo
número de consultas realizadas, o que resultou na
adoção dos seguintes índices: inadequada, razão
<0,5; intermediária razão ≥0,5 a <0,75 e adequada
razão ≥0,75. Apesar de alguns estudos adotarem
como ponto de corte adequado apenas os registros
da totalidade das consultas,20 optou-se por consi-
derar adequado o registro em, pelo menos, 75% das
mesmas, já que se trata da avaliação de uma implan-
tação recente, em processo de consolidação. Para
efeito de comparação entre os grupos, analisou-se a
categoria adequada separadamente e também asso-
ciada à categoria intermediária. Os resultados foram
considerados estatisticamente significantes para um
valor de p< 0,05. As análises foram processadas no
software Statistical Package for Social Sciences -
SPSS, versão 16.0.

Resultados

Foram coletadas informações de 30 prontuários das
mulheres pertencentes ao grupo PRÉ-intervenção e

28 do grupo PÓS-intervenção, com média de idade
de 26,2 (DP 6,0) anos.

Na Tabela 1 estão descritos os dados demográ-
ficos, socioeconômicos e obstétricos obtidos na ficha
perinatal das 58 gestantes. Para algumas variáveis,
observou-se ausência do campo para registro desses
dados, principalmente no grupo PRÉ, devido à
utilização de versão antiga da ficha. Tais ocorrências
foram identificadas pelo resultado NA (não se
aplica). 

O universo estudado foi composto, em sua
maioria, por mulheres brancas, casadas ou com
união estável, com o ensino fundamental completo e
que afirmaram ter a gestação aceita. Essas variáveis
apresentaram resultados semelhantes em ambos os
grupos. A maioria das mulheres já tinha um ou mais
filhos, 63,3% e 53,6% nos grupos PRÉ e PÓS,
respectivamente. Dentre as multíparas, menos de 4%
das mulheres dos dois grupos apresentavam histórico
de recém-nascido com mais de 4kg e menos de 15%
apresentavam histórico de recém-nascido com
menos de 2,5 kg. 

A conformidade para as variáveis referentes ao
processo da atenção ao pré-natal está apresentada na
Tabela 2. Com relação aos critérios mínimos do
Programa de Humanização no Pré-natal e
Nascimento  (PHPN), a conformidade de início do
pré-natal até a 17a semana gestacional e a realização
do mínimo de 6 consultas superou 75% tanto no
grupo PRÉ quanto no PÓS. O grupo PÓS apresentou
menor proporção de conformidade no início precoce
do pré-natal, mesmo que não significante, e de
conformidade da variável - realização de ao menos
uma consulta no primeiro trimestre (p=0,024).

Quanto às variáveis relativas à atenção nutri-
cional, os resultados da Tabela 2 mostram que,
apesar de o grupo PÓS-intervenção apresentar baixa
conformidade de aferição do peso pré-gestacional
(14,3%) e da estatura (64,3%), houve um aumento
significante na realização desses procedimentos,
quando comparado ao grupo PRÉ (p=0,032 e
p=0,001), respectivamente. Tanto no grupo PRÉ
quanto no PÓS, não foi observada marcação de
edema na ficha perinatal.

Os registros no gráfico de IMC/semana gesta-
cional por número de consultas apresentaram
aumento estatisticamente significante (p = 0,001),
quando considerada a razão de registros por número
de consultas, tanto na classificação adequada (≥0,75)
quanto quando somada à classificação intermediária
(≥ 0,5). 

Com relação às variáveis referentes ao puerpério,
não foram encontrados os prontuários de sete
crianças no grupo PRÉ e de uma criança no grupo
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Tabela 1

Distribuição das gestantes, segundo variáveis demográficas, socioeconômicas e obstétricas obtidas das fichas

perinatais, por grupo de intervenção, Santos, SP, Brasil, 2013. (N=58)

Variáveis   Grupo Pré (30)                                  Grupo Pós (28)

n                           % n                         % 

Renda 

≥ 1 SM 25 83,3 20 71,4

< 1 SM 2 6,7 7 25,0

SR 3 10,0 1 3,6

Escolaridade 

Fundamental 19 63,3 16 57,1

Médio 11 36,7 10 35,7

Superior 0 - 1 3,6

SR 0 - 1 3,6

Etnia 

Branca 11 36,7 15 53,6

Parda 0 - 3 10,7

Amarela 1 3,3 9 32,1

NA 17 56,7 0 -

SR 1 3,3 1 3,6

Situação conjugal 

Casada/Estável 22 73,3 24 85,7

Solteira/outros 8 26,7 3 10,7

SR 0 - 1 3,6

Dependência de álcool e drogas

Não 10 33,3 28 100,0

NA 20 66,7 0 -

Tabagismo

Sim 9 30,0 5 17,9

Não 21 70,0 23 82,1

Gravidez

Aceita 19 63,3 19 67,9

Indesejada 1 3,3 1 3,6

Planejada 10 33,3 7 25,0

SR 0 - 1 3,6

Primiparidade

Sim 11 36,7 13 46,4

Não 19 63,3 15 53,6

Histórico RN < 2,5 Kg (34)

Sim 4 13,3 4 14,3

Não 15 50,0 10 35,7

SR 0 - 1 3,6

Histórico RN > 4 Kg (34)

Sim 1 3,3 1 3,6

Não 18 60,0 13 46,4

SR 0 - 1 3,6

Histórico familiar de HAS

Sim 14 46,7 18 64,3

Não 16 53,3 10 35,7

Histórico familiar DM

Sim 12 40,0 14 50,0

Não 18 60,0 14 50,0

SM= salário mínimo; SR= sem registro; NA= Não se aplica; RN= recém-nascido; HAS= hipertensão arterial sistêmica;
DM= diabetes mellitus.
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Tabela 2

Avaliação de conformidade do processo de atenção ao pré-natal, por grupo de intervenção, segundo registros nas

fichas perinatais. Santos, SP, Brasil (n=58), 2013.

Processo   Grupo Pré (30)                  Grupo Pós (28)                        p*

n                % n                % 

Início do PN < 17 sem 26 86,7 21 75,0 0,257

Realização do mínimo de 6 consultas 24 80,0 23 82,1 0,835

Realização de ao menos 1 consulta no 1T 26 86,7 17 60,7 0,024

Realização de ao menos 2 consulta no 2T 27 90,0 24 85,7 0,617

Realização de ao menos 3 consulta no 3T 22 73,3 21 75,0 0,085

Aferição do peso pré-gestacional 0 - 4 14,3 0,032

Aferição da estatura 0 - 18 64,3 0,001

Aferição do peso/consulta

Adequado - razão ≥ 0,75 29 96,7 28 100,0 0,330

Registro no gráfico IMC por semana 

gestacional/consulta

Adequado - razão ≥ 0,75 0 - 11 39,3 0,001

Adequado + intermediário – razão ≥ 0,5 0 - 23 82,1 0,001

Aferição do pressão arterial/consulta 

Adequado - razão ≥ 0,75 30 100,0 28 100,0 1,000

Avaliação edema/consulta: razão ≥ 0,75 0 - 0 - 1,000

Registro exame de hemoglobina 1° consulta 30 100,0 27 96,4 0,296

Registro exame de hemoglobina 30° semana 25 83,3 20 71,4 0,277

Registro exame de glicemia 1° consulta 29 96,7 27 96,4 0,960

Registro exame de glicemia 30° semana 21 70,0 16 57,1 0,309

Registro exame de urina 1° consulta 30 100,0 27 96,4 0,296

Registro exame de urina 30° semana 22 73,3 17 60,7 0,306

Registro exame de HIV 1° consulta 28 93,3 26 92,9 0,512

Registro exame de HIV 30° semana 14 46,7 15 53,6 0,463

Registro exame de Hep B 1° consulta 30 100,0 27 96,4 0,296

Registro exame de Hep B 30° semana 20 66,7 18 64,3 0,849

PN= pré-natal; 1T= primeiro trimestre; 2T= segundo trimestre; 3T= terceiro trimestre; IMC=Índice de Massa Corporal;
*Teste qui-quadrado. 

PÓS. Assim foram coletadas informações de 23 e 27
crianças em cada grupo. Deste total, 46% eram do
sexo feminino e 54% do sexo masculino; 86,8% das
crianças nasceram a termo e 10,5% pós-termo. No
grupo PRÉ predominaram crianças do sexo
masculino (60,9%) e no grupo PÓS, do sexo femi-
nino (51,9%).

Segundo registros da ficha perinatal, menos de
50% das gestantes realizaram a consulta puerperal
até o 42° dia após o parto. Além disso, observou-se
um sub-registro ainda maior para as demais variáveis
avaliadas; a idade gestacional no parto foi observada
em 13,3% e 17,85% e o tipo de parto em 13,3% e
42,8%, nos grupos PRÉ e PÓS, respectivamente.
Observou-se um aumento significante no registro do
peso ao nascer na ficha perinatal no grupo PÓS
(p=0,022).

Ao considerar o prontuário da criança, observou-

se baixa conformidade de registro de peso do RN na
alta no grupo PRÉ (4,3%), com aumento significante
(p = 0,022) no grupo PÓS (33,3%), apesar da baixa
proporção. Das variáveis da dimensão processo,
referentes ao diagnóstico e ao acompanhamento do
estado nutricional infantis no período puerperal,
destacam-se a baixa proporção de conformidade dos
registros do ganho ponderal nas duas primeiras
consultas de pediatria, porém, com aumento signifi-
cante do mesmo na primeira consulta (p=0,019); e a
baixa conformidade do preenchimento das curvas de
peso e comprimento por idade, principalmente no
grupo PÓS, conforme apresentado na Tabela 3. 

Discussão

Os achados deste estudo indicaram que a realização
do mínimo de seis consultas de pré-natal, prevista
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pela Política Nacional de Humanização (PHPN), foi
superior, quando comparada com outros estudos
encontrados na literatura, cujas taxas foram inferi-
ores a 80%, chegando a, apenas, 60% de
adequação.8,9,21,22 Observou-se redução na
conformidade da variável “início do pré-natal até a
17a” semana no grupo PÓS-intervenção, comparati-
vamente ao grupo PRÉ. Tal redução se refletiu na
conformidade da variável “realização de ao menos
uma consulta no primeiro trimestre”, que, por conse-
quência, foi menor no grupo PÓS. Apesar de este ser
um importante indicador de adequação da atenção ao
pré-natal, a não realização da primeira consulta no
primeiro trimestre, por 30,3% das mulheres, não
afetou a recomendação mínima de seis consultas de
pré-natal. A proporção de conformidade desta
variável foi maior no grupo PÓS (82,1%) e também
supera os dados encontrados por outros estudos,
cujas taxas variaram de 66% a 79% de
adequação.8,11,21,22 

Quanto ao processo da atenção nutricional
durante o pré-natal, predominou, em ambos os
grupos, a alta conformidade das ações observadas
em estudos recentes, como a aferição do peso e da

pressão arterial, ambos expressos na Tabela 2 a partir
das variáveis razão de registro de peso por consulta
e razão de registro de Pressão Arterial (PA) por
consulta.8,9,11,14,22 Entretanto, o aumento signifi-
cante das variáveis registro da estatura, do peso pré-
gestacional e do acompanhamento no gráfico
IMC/semana gestacional, entre os grupos PRÉ e
PÓS, sugere que houve a incorporação dessas ações
pela equipe de saúde a partir da intervenção,
considerando a completa ausência destes registros
no grupo PRÉ.

O peso pré-gestacional, importante indicador de
riscos nutricionais e da previsão de ganho de peso
durante a gestação,2 foi registrado apenas no grupo
PÓS e em 14,3% das fichas perinatais. Estes resul-
tados estão aquém dos encontrados por Niquini et
al.,9 único estudo recente em que se considerou o
registro do peso pré-gestacional e da estatura, ao
avaliar o processo da assistência nutricional no pré-
natal em sete unidades de saúde da família do
município do Rio de Janeiro, encontrando conformi-
dade em 65,9%  delas.  Com relação ao registro da
estatura, os resultados encontrados (64,3%) superam
os de Niquini et al.,9 cuja proporção de conformi-

Tabela 3

Avaliação de conformidade do processo de Atenção ao Puerpério, por grupo de intervenção, segundo registros nas

fichas perinatais e nos prontuários dos recém-nascidos. Santos, SP, Brasil (n=50), 2013.

Processo   Grupo Pré (23)                  Grupo Pós (27)                        p*

n                % n                % 

Registros na ficha perinatal

Realização da consulta puerperal até 42°dia 11 47,8 10 37,0 0,441

Registro do peso ao nascer 4 17,4 13 48,1 0,022

Padrão de aleitamento materno 2 8,7 2 7,4 0,867

Registros na primeira consulta de pediatria

Registro de peso na alta 1 4,3 9 33,3 0,011

Registro de idade gestacional 15 62,5 23 85,2 0,099

Peso ao nascer 20 87,0 25 92,6 0,508

Comprimento ao nascer 20 87,0 25 92,6 0,508

Peso 21 91,3 25 92,6 0,867

Comprimento 21 91,3 24 88,9 0,777

Ganho ponderal 6 26,1 16 59,3 0,019

Padrão de aleitamento materno 20 87,0 25 92,6 0,508

Registros na segunda consulta de pediatria

Peso 19 88,6 24 88,9 0,524

Comprimento 18 78,3 22 81,5 0,777

Ganho ponderal 7 30,4 13 48,1 0,203

Padrão de aleitamento materno 20 87,0 23 85,2 0,857

Presença da curva peso e comprimento/

idade (OMS, 2006) 16 69,6 1 3,7 0,001

Preenchimento da curva peso e comprimento/

idade (OMS, 2006) 15 65,2 1 3,7 0,001

OMS= Organização Mundial da Saúde.
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dade foi de 57,7%.
A incompletude dos dados de peso pré-gesta-

cional e de estatura, observada por Niquini et al.,9 e
pelo presente estudo, especialmente no grupo PRÉ-
intervenção, chama a atenção para a sub valorização
do acompanhamento do estado nutricional da
gestante. Isto porque, sem estes dados, é impossível
realizar a avaliação do estado nutricional inicial,
estimar o ganho de peso gestacional e avaliar o
estado nutricional ao longo da gestação, pelo
preenchimento do gráfico de IMC por semana gesta-
cional. Destaca-se que tais variáveis sequer foram
consideradas por outros estudos recentes que
avaliaram o processo de atenção ao pré-natal.8,22,23

Apesar de apenas 39% das fichas perinatais
avaliadas no grupo PÓS apresentarem razão de
registro no gráfico de IMC por semana
gestacional/consulta classificadas como adequadas
(≥ 0,75), este resultado supera os achados de estudos
recentes. Pogliani et al.,11 ao avaliarem 360 cartões
de gestantes usuárias do SUS do município de
Vitória, ES, observaram ausência de registro da
estatura materna em cerca de 50% da amostra, sem
considerar, em sua avaliação, a importância da
marcação no gráfico de IMC por semana gestacional.
Niquini et al.9 observaram ausência de registro em
90,7% das gestantes avaliadas e, ao considerarem a
razão de registros por número de consultas ≥ 0,75,
observaram apenas 3,1% de conformidade.

Quando somadas as categorias intermediária e
adequada de registros, ou seja, quando a razão de
registros por número de consultas foi pelo menos
0,5, observou-se conformidade para 82,1% das
gestantes do grupo PÓS. Uma vez que não havia
registros na totalidade das fichas perinatais do grupo
PRÉ-intervenção, este resultado sugere que houve, a
partir da implantação da EANPP, uma incorporação
gradativa e significante deste relevante indicador de
processo de atenção nutricional no pré-natal.
Siqueira et al.,20 em estudo descritivo em uma UBS
de Santos, em região de alta vulnerabilidade social,
observaram baixa conformidade no acompa-
nhamento nutricional de 366 gestantes, 99,7% das
quais não possuíam registros no gráfico de IMC por
semana gestacional e apenas 0,3%  apresentavam
marcação parcial (razão de registro por número de
consulta ≥ 0,5). Estudo realizado pelo mesmo grupo
de pesquisadores do presente trabalho também
destacou conformidade inferior desta variável, pois
cerca de 50% dos gestores relataram serem feitos
registros no gráfico de IMC por semana
gestacional.10

Os registros dos exames laboratoriais apresen-
taram maiores conformidades para a primeira bateria

de exames, solicitados na primeira consulta de pré-
natal. Os achados deste estudo foram proporcional-
mente maiores do que os apresentados por outros
autores,8,11,20 com exceção do exame de HIV na 30a

semana de gestação, sendo a menor conformidade
encontrada para esse critério. O declínio entre a rea-
lização da primeira para a segunda bateria de exames
também foi observado em estudos recentes8,11,24 e,
desde a implantação do PHPN no Brasil, tal defi-
ciência já havia sido apontada por Serruya et al.,25

em estudo de avaliação do programa. Tal recomen-
dação é imprescindível para o diagnóstico das prin-
cipais doenças gestacionais relacionadas às altas
taxas de mortalidade materna e neonatal e dos desfe-
chos neonatais indesejáveis, incluindo as doenças
sexualmente transmissíveis.1A não realização desses
exames representa deficiências no processo de
vigilância e perda de oportunidades de intervenção.

Com relação ao puerpério, os resultados de
avaliação do processo da atenção nutricional, obser-
vados na ficha perinatal, apresentaram menores
proporções de registro em relação aos prontuários
das crianças. A baixa proporção de conformidade de
realização da consulta puerperal até o 42° dia pós-
parto, em ambos os grupos, revela a fragmentação
da atenção à saúde materno infantil após o parto,
momento em que se desvincula a saúde materna da
saúde do bebê. Esta fragmentação, expressa pela
baixa conformidade das consultas de puerpério,
representa um entrave à consolidação da linha do
cuidado materno infantil, por impossibilitar a avali-
ação integral da puérpera e o estabelecimento de
condutas de proteção à sua saúde, como a prescrição
de suplementos até o 3° mês pós-parto e o apoio ao
aleitamento materno.

O registro do peso ao nascer, importante indi-
cador de desfecho gestacional, apresentou um
aumento significante no grupo PÓS, apesar da
proporção de conformidade ainda ser inferior a 50%.
Quando considerado o registro da mesma variável
nos prontuários das crianças, observou-se alta
conformidade nos dois grupos. Tais resultados
sugerem que a vigilância nutricional do recém-
nascido é mais valorizada pelo pediatra. Por outro
lado, a ausência desses registros na ficha perinatal
pode prejudicar a comunicação entre os profissionais
envolvidos no cuidado puerperal e, consequente-
mente, comprometer a qualidade do trabalho multi-
disciplinar e multiprofissional. A ficha perinatal é o
instrumento de coleta de dados para uso dos profis-
sionais de saúde e deve conter os principais dados de
acompanhamento da gestação, do parto, do recém-
nascido e do puerpério.1

Entende-se que o trabalho multidisciplinar vai
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além de fluxos e preenchimento de protocolos, pres-
supondo a corresponsabilidade do cuidado e a
construção de processos de trabalhos dialógicos.6

Por se tratar, no presente estudo, de uma UBS tradi-
cional merece destaque a necessidade de maior
atenção à fragmentação do cuidado pelas especiali-
dades, além da qualificação do trabalho multidisci-
plinar, em busca da integralidade. 

Observaram-se altas proporções de conformi-
dade dos registros antropométricos nas duas
primeiras consultas de pediatria. Houve aumento
significante do cálculo do ganho ponderal diário na
primeira consulta do grupo PÓS-intervenção, ainda
que com conformidade mais baixa. Nesse sentido,
vale mencionar que a investigação do monitora-
mento dos critérios de risco do recém-nascido no
período puerperal figura como preceito da agenda
oficial de compromissos para a saúde integral da
criança.1,26 Já o peso do recém-nascido na alta
hospitalar foi pouco registrado pela equipe de saúde
e esta é uma variável necessária para calcular o
ganho ponderal diário no puerpério, sensível indi-
cador de crescimento e desenvolvimento nesse
período.26

Verificou-se a conformidade de presença e
registro nas curvas recomendadas pela OMS como o
pior resultado de processo de atenção nutricional ao
puerpério, com redução significante no grupo PÓS.
Cabe destacar que, em 77% dos prontuários do
grupo PÓS foi encontrada a curva do National
Center for Health Statistics (NCHS/1977), anterior-
mente utilizada, devidamente preenchida. Em todos
esses casos, essa curva impressa havia sido fornecida
por indústrias farmacêuticas, o que poderia ser
considerado conflito de interesse na relação público-
privado, uma vez que, de acordo com as políticas
nacionais de atenção à criança e de vigilância
alimentar e nutricional, utilizam-se curvas de cresci-
mento atualizadas, seguindo recomendações da
OMS. 

Apesar de ter sido encontrada alta conformidade
para os critérios mínimos estabelecidos pelo PHPN,
chama a atenção a alarmante situação de saúde
materno infantil do município, que apresenta altas
taxas de mortalidade materna e neonatal, superiores
à média do estado de São Paulo.16

Nas últimas décadas, à revelia do crescimento na
cobertura pré-natal,3 observam-se deficiências do
atendimento prestado pelos serviços de saúde, não
apenas em relação ao número de consultas, mas
também ao conteúdo do atendimento.27 Isso porque,
no PHPN, para além dos critérios mínimos avaliados
neste estudo, salienta-se a necessidade estabelecer
procedimentos e práticas que assegurem o acompa-

nhamento e a promoção do vínculo entre a atenção
pré-natal e o momento do parto.25

Os primeiros 1000 dias de vida são considerados
a janela de oportunidade para atenção adequada ao
crescimento e desenvolvimento da criança. O
cuidado com a saúde e nutrição da mãe durante os 9
meses de gestação e o investimento no aleitamento
materno exclusivo nos 6 primeiros meses de vida da
criança, tornam os 500 primeiros dias de vida os
mais importantes para a saúde do indivíduo.28

A importância destas ações foi reforçada pelo
estudo de Zampieri e Erdman,29 que, a partir de
entrevistas com gestantes e profissionais, apontaram
as atividades educativas e as visitas domiciliares
como ações consideradas humanizadas pelas
gestantes.

É certo que a estratégia implantada em 201017

necessita ser aprimorada, principalmente no que se
refere à atenção à saúde da mulher no puerpério e
aos seus registros. Além disso, destacam-se: necessi-
dade de maior atenção voltada para o diagnóstico de
estado nutricional pré-gestacional, avaliação da
presença de edema e de acompanhamento do cresci-
mento e desenvolvimento infantil nas curvas
propostas pela OMS, itens cujo registro foi muito
pouco observado nas fichas perinatais. Entre as limi-
tações desta pesquisa estão a ausência de abordagens
que permitam aprofundar qualitativamente a avali-
ação do processo de atenção nutricional a partir da
Estratégia implantada. 

O sub-registro de dados nas fichas perinatais e
nos prontuários das crianças, igualmente limitou a
análise desse processo, reiterando os autores
Vasconcelos et al.,30 quanto às dificuldades dos
sistemas de informação em saúde. Embora seja
impossível afirmar a ausência do procedimento, em
razão do não registro do mesmo, esta falta de
registro representa uma séria deficiência no
processo, por interferir no acesso aos dados dos
usuários do serviço e na comunicação entre os
profissionais envolvidos no cuidado. Ademais, a
ficha perinatal representa a conexão entre a atenção
pré-natal e o momento do parto que, na maioria das
vezes, é realizado por profissional que não acom-
panhou o pré-natal daquela parturiente.

Como potencialidades desta investigação
evidenciam-se os achados significativamente
favoráveis da atenção nutricional entre os grupos
PRÉ e PÓS-intervenção. Dessa forma, afirma-se que
as ações em saúde podem impactar positivamente a
saúde maternoinfantil e que, além da qualidade dos
procedimentos realizados, devem buscar o cuidado
integral. Assim, considera-se que a EANPP avaliada
fomentou a atenção multidisciplinar, a partir das
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ações integradas dos profissionais de saúde e do
aprimoramento dos registros de dados em pron-
tuários, observado pela alta razão de conformidade
dos registros no grupo PÓS. Frente à escassez de
estudos que avaliaram o processo de atenção nutri-
cional ao puerpério, considerando o binômio mãe-
bebê, este trabalho assume um caráter inédito, sobre-
tudo por se tratar de um estudo transversal, avalia-
tivo, que poderá subsidiar outras investidas nessa
direção. 

A EANPP aqui avaliada, em consonância com as
diretrizes da Política Nacional de Alimentação e
Nutrição (PNAN)5 e a partir do olhar para a situação
de saúde materno infantil do município de Santos,
abre possibilidades de expansão para outras unidades
de saúde locais, bem como de outros municípios
brasileiros, demonstrando a necessidade do esta-
belecimento de fluxos e processos para a atenção
nutricional materno infantil. Entretanto, para além
disso, a gestão da atenção nutricional precisa ser
foco de constante avaliação e investimento, dada a
influência do contexto e o papel estratégico de
gestores e equipes de saúde na construção das ações
previstas. 

Portanto, faz-se necessário investir em processos
de trabalhos participativos, que conduzam à incorpo-
ração dessas ações pelo conjunto dos profissionais
de saúde.  Para tanto, considera-se a parceria univer-
sidade-serviço de saúde ponto chave no fomento à
educação permanente em saúde, visando a fortalecer
as equipes multidisciplinares, na busca pela integra-
lidade. Além disso, o estabelecimento de uma
política consistente de atenção pré-natal e puerperal
não pode prescindir da educação permanente dos
profissionais envolvidos, mediante capacitações
periódicas da equipe de saúde.1
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