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Resumo

Objetivo: apresentar, à luz da literatura, os diferentes fatores
que podem interferir na evolução gestacional e nos resultados
neonatais, assim como abordar aspectos nutricionais estratégicos
na promoção e atenção à saúde de gestantes e nutrizes adolescentes.

Métodos: a literatura nacional e internacional forneceu subsí-
dios para discutir e sumariar aspectos práticos e de relevância na
execução quotidiana da assistência clínica a gestantes e nutrizes
adolescentes, especialmente o grupo da faixa etária mais precoce.

Resultados: a abordagem de gestantes adolescentes requer a
avaliação de parâmetros de risco clínico, nutricional e psicossocial.
Nas adolescentes muito jovens, além desses parâmetros, considera-
se também relevante a idade ginecológica e o estágio de crescimento
físico em que se encontra. A avaliação nutricional e a orientação
alimentar de gestantes e nutrizes adolescentes constitui medida de
suporte na promoção e atenção à saúde, prevenindo riscos como
desnutrição, anemia, deficiências vitamínicas, além do retardo do
crescimento intra-uterino, baixo peso de nascimento e desnutrição
pós-natal.

Conclusões: a complexidade de fatores que interferem no curso
de uma gestação precoce requer da equipe de saúde o conhecimento
da problemática para que, efetivamente, possa intervir nos aspectos
mais críticos e prioritários da atenção à saúde deste grupo de risco.

J. pediatr. (Rio J.). 1999; 75(3):161-166: adolescência, gesta-
ção, nutrição.

Abstract

Objective: To present the different factors that can interfere in
the neonatal evolution and results, as well as the approach strategic
nutritional aspects in health promotion and attention of pregnant
nursing adolescents.

Method: National and international literature provided with
subsidies to discuss and summarize practical and relevant aspects
for the clinical assistance of pregnant and nursing adolescents,
especially the lower age group.

Results: The approach to pregnant adolescents requires evalu-
ation of parameters of clinical, nutritional, and psychosocial risk.
Among the very young adolescents, in addition to those parameters,
their gynecological age and physical growth stage are also relevant.
The nutritional evaluation and the dietary orientation of the preg-
nant and nursing adolescents constitute support steps in health
promotion and attention, preventing risks such as malnutrition,
anemia, vitamin deficiency, in addition to low intrauterine growth,
low birth weight and postnatal undernourishment.

Conclusion: The complexity of the factors interfering in the
course of precocious pregnancy requires deep knowledge of the
problem by the health staff in order to be able to effectively to
intervene in more critical and prior aspects of the health support for
this risk group.

J. pediatr. (Rio J.). 1999; 75(3):161-166: adolescence, preg-
nancy, nutrition.
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Abordagem nutricional de gestantes e nutrizes adolescentes:

estratégia básica na prevenção de riscos

Nutritional approach in pregnant and nursing adolescents: basic strategy to prevent risks

Maria Conceição Oliveira Costa1, Antonio Fontes O. Neto2

Introdução

Na gestação de adolescentes, vem sendo estudada a
interferência de diferentes fatores na evolução gestacional
e no resultado neonatal1-4.

Em relação à idade cronológica, resultados de pesqui-
sas mostram que, quando outras variáveis são controladas,

a idade materna isolada não é responsável pelo baixo peso
de nascimento. Em 1995, estudo realizado por Nóbrega et
al. mostrou que adolescentes apresentam maior proporção
de RN prematuros em relação às adultas, enquanto que,
em relação ao peso de nascimento, isto não ocorre1. Em
1995, em Campinas-SP, Bicalho-Mariotoni e Barros Fi-
lho, verificaram associação estatística do baixo peso de
nascimento com diferentes variáveis como, ausência do
pré-natal, baixo intervalo gestacional, peso pré-gravídico,
hipertensão arterial e hábito de fumar; entretanto, não
verificaram associação estatística do baixo peso de nasci-
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mento com a idade materna. Entre as mães dos RN de
baixo peso, 22,8% eram adolescentes. Neste estudo, os
autores enfatizam que a alta prevalência de gestação e
partos em adolescentes tem contribuído de forma signifi-
cativa para o aumento do número de RN de baixo peso e
o risco de morbi-mortalidade neonatal5.

Na avaliação do ganho de peso gestacional, estudos
epidemiológicos demonstram que essa variável exerce
grande influência no resultado gestacional de mulheres em
diferentes faixas etárias; entretanto, esse efeito é modifi-
cado pelo peso pré-gravídico para altura (P/A) e pelo
índice de massa corporal (IMC-P/A2). Recém-nascidos
(RN) de mulheres mais pesadas antes da gestação tendem
a apresentar peso de nascimento mais adequado (>
3000g), segundo critério da Organização Mundial da
Saúde (OMS)1, enquanto que as adolescentes muito jovens
necessitam ter incremento de peso superior àquelas da
maior faixa etária e adultas para que seus RN apresentem
peso semelhante2,6,7.

Pesquisas voltadas à interferência dos aspectos bioló-
gicos têm demonstrado que a baixa idade ginecológica
(intervalo de tempo entre menarca e gestação) e o cresci-
mento físico materno ainda não completo são fatores
limitantes da viabilidade de nutrientes ao feto, podendo
comprometer o seu desenvolvimento. Segundo essas pes-
quisas, adolescentes com baixa idade ginecológica e em
franco processo de crescimento, transferem menor pro-
porção (%) do ganho de peso gestacional para o feto, a
despeito do ganho de peso e acúmulo de gordura corporal
materno. Nesse grupo de gestantes, a viabilidade de
nutrientes para o feto pode ser comprometida, tanto pelo
aumento da resistência vascular placentária do lado fetal,
como pela influência dos hormônios anabolizantes (soma-
tomedinas, insulina e hormônio do crescimento), que
promovem maior incorporação de gordura e ganho de
peso materno sem a concomitante transferência adequada
de nutrientes ao feto8-11.

Teoricamente, adolescentes com 4 ou mais anos de
idade ginecológica já completaram seu crescimento, por-
tanto, não apresentam risco para reprodução. Do ponto de
vista físico, aquelas que amadurecem fisicamente mais
tarde têm maior risco gestacional em relação àquelas que
completaram o crescimento em idade cronológica mais
precoce. Dessa forma, três aspectos necessitam ser consi-
derados quando se trata de avaliar gestantes muito jovens:
a idade ginecológica, o grau de desenvolvimento físico e
o estado nutricional12,13.

Do ponto de vista psicossocial, a gestação precoce
requer a consideração de muitos fatores, visto que se trata
de uma circunstância que não foi planejada e, muitas
vezes, não é desejada. Na abordagem desse grupo de
adolescentes, é importante reconhecer o estágio de desen-
volvimento psicológico e o grau de aceitação da gestação,
os quais estão diretamente relacionados às condições
ambientais, que incluem relação com família e parceiro.
Nas gestantes muito jovens, que ainda não têm maturidade

e autonomia, a responsabilidade e o compromisso da
gravidez pode cursar com transtornos psicológicos que
comprometem a saúde e o estado nutricional materno e
fetal14-17.

Fatores que interferem na evolução gestacional

Na abordagem da gestante adolescente, algumas vari-
áveis devem ser consideradas, uma vez que, de forma
individual ou concomitante, podem interferir decisiva-
mente na evolução gestacional, comprometendo ou possi-
bilitando o bem estar materno e fetal.

1. Econômicos: as condições de vida da adolescente
(moradia, saneamento básico, acesso aos cuidados médi-
cos e de saúde), junto à sua família, com a família do
companheiro ou residindo com companheiro são determi-
nantes fundamentais para o seu bem estar e do seu
filho14,18.

2. Psicossociais: a aceitação da gravidez pela adoles-
cente e sua família e a boa relação com o pai da criança
parece ser um aspecto positivo relacionado à evolução
gestacional14,16,17.

3. Cuidados pré-natais: a inserção precoce ao pré-
natal, assim como a qualidade desse atendimento (incluin-
do sensibilidade e preparo técnico da equipe), tem sido
apontados como fatores positivos para a saúde da gestante
e do feto4,15,17.

4. Infecções: as infecções maternas por vírus (sífilis,
rubéola, citomegalovírus, hepatite, outros), por protozoá-
rios (toxoplasma) e por bactérias, entre outros agentes
infecciosos, são consideradas fatores de risco para o
desenvolvimento fetal4,17.

5. Estado nutricional: a desnutrição da gestante provo-
ca retardo no crescimento celular fetal, assim como a
anemia severa prejudica o trabalho cardíaco materno e a
manutenção do fluxo sanguíneo placentário, sendo ambos
considerados fatores comprometedores do desenvolvi-
mento do feto11-13.

6. Peso materno: o peso pré-gravídico e o ganho de
peso gestacional são variáveis que interferem de forma
decisiva no ganho de peso9,10.

7. Idade cronológica: a idade materna, como variável
isolada, não parece ser responsável pelo baixo peso ao
nascimento, quando outras variáveis são controladas1,5.

8. Idade biológica: a baixa idade ginecológica e o
incompleto crescimento físico da gestante podem compro-
meter a viabilidade de nutrientes ao feto, em decorrência
da maior resistência vascular placentária e do aumento das
necessidades nutricionais para suportar o crescimento
físico materno6-8.

9. Alimentação: o acesso da gestante aos alimentos, os
conhecimentos sobre nutrição e a sua atitude frente à
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alimentação (anorexia, apatia, depressão) podem interfe-
rir no estado nutricional durante a gestação7,13.

Parâmetros de avaliação na gestante

1. Avaliação dos riscos

a) Risco nutricional: gestantes classificadas na classe
A do Nomograma (por perda atual de peso ou baixo peso
anterior)13,19.

b) Risco clínico: baixa idade ginecológica e imaturida-
de física, presença de patologias (doenças cárdio-vascula-
res, respiratórias, metabólicas, ginecológicas, doenças
sexualmente transmissíveis � DST), anorexia, hiperême-
se, comportamento de risco à saúde (uso de medicamentos
e drogas, exercícios exagerados, tentativa de aborto),
entre outros problemas19-21.

c) Risco psicossocial: baixa idade cronológica, gesta-
ção não planejada, situações de extrema pobreza, abando-
no do parceiro e/ou da família, depressão, entre outros21.

2. Avaliação da idade gestacional

Alguns recursos mais utilizados19,20,22:

a) data da última menstruação (número de semanas
contadas a partir do primeiro dia da última menstruação);

b) período do mês da última menstruação (consideran-
do-se dia 5 para o início do mês, dia 15 para meados e dia
25 para o final do mês);

c) palpação abdominal e medida da altura uterina
(comparando-se com a idade gestacional, segundo dados
da curva do Centro Latino Americano de Perinatologia22);

d) ultra-sonografia (recurso complementar).

3. Avaliação nutricional

O diagnóstico nutricional durante a gestação tem como
objetivo conhecer o estado de nutrição da gestante e
intervir em situações de risco como desnutrição e obesida-
de13. No caso de gestantes adolescentes, destaca-se a
importância da detecção precoce do risco, com vistas à
intervenção voltada para a adequação da curva ponderal,
principalmente, quando se trata da população muito jo-
vem, com baixa idade ginecológica, cujo crescimento
físico ainda não se completou, apresenta déficit de peso e
adere ao pré-natal apenas a partir do segundo trimestre
gestacional12,17,21.

Para a avaliação do ganho ponderal durante a gestação
leva-se em conta o estado nutricional do início da gestação
e a altura da gestante. Verifica-se que à medida que o
percentual de adequação do peso materno no pré-parto se
aproxima do percentual de 120%, ocorre aumento da
média de peso do RN. Este resultado determina que o
crescimento fetal máximo ocorre quando a adequação do
peso encontra-se em torno de 120% do referencial12,19.

No Brasil, para a avaliação e acompanhamento da
situação nutricional da gestante, o Ministério da Saúde

preconiza a Curva de Evolução Ponderal Gestacional e

Nomograma propostos por Rosso (1985)13. Essa curva
expressa, para cada idade gestacional, percentuais de peso
em relação ao peso ideal para altura (P/A), discriminando
as gestantes em classes de risco (A, B, C, D)19.

De acordo com a curva proposta por ROSSO (1985)12,
as gestantes são classificadas nas classes A, B, C, D,
conforme o estado nutricional:

1. classe A ou baixo peso: relação peso/altura e idade
gestacional <95% no início e <120% no final da gesta-
ção;

2. classe B ou peso normal: relação peso/altura e idade
gestacional >95 e <110% no início e >120 e <130%
no final da gestação;

3. classe C ou sobrepeso: relação peso/altura e idade
gestacional >110 e <120% no início e >130 e <135%
no final da gestação;

4. classe D ou obesa: relação peso/altura e idade
gestacional >120% no início e >135% no final da
gestação.

Para as gestantes de baixo peso, é fundamental o
cálculo do peso ideal ao término da gestação. O cálculo é
realizado aferindo-se a altura da gestante e passando uma
tangente no ponto correspondente à sua altura e o percen-
tual 120% de peso do Nomograma (este ponto corresponde
ao peso ideal ao final da gestação). A subtração do número
que corresponde ao peso ideal pelo peso atual, correspon-
de à quantidade de quilogramas que a gestante precisa
incorporar durante a gestação para atingir a relação P/A de
120%, considerada a mais adequada12,19.

No caso das gestantes adolescentes, a curva costuma
subestimar os acréscimos ponderais das gestantes com
menos de 4 anos de idade ginecológica. Para este grupo,
recomenda-se o acréscimo de 1 kg ao peso ideal indicado
na curva21,.

Utilização da curva e aplicação do Nomograma

1. Pontos de corte: considera-se limite de normalida-
de as curvas que iniciam no percentil 95% do padrão
(limite inferior) e no percentil 115% (limite superior).

2. Técnica de aferição:

a) afere-se previamente o peso e a altura da gestante;

b) calcula-se a percentagem (%) do peso em relação ao
peso ideal para altura (PA), através do Nomograma, da
seguinte forma: com ajuda de uma régua, traça-se uma
tangente que corta os números correspondentes ao peso da
gestante na 1a coluna e altura na 2a coluna. O prolonga-
mento desta tangente até a 3a coluna do Nomograma nos
informa o ponto que corresponde ao peso ideal para altura
(P/A);

c) marca-se na curva o número (%) correspondente ao
peso ideal para altura P/A, encontrado na 3a coluna, de
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acordo com a idade gestacional (IG). Essa aferição nos
informa a classificação nutricional atual da gestante
(A,B,C,D).

Alimentação de gestantes e nutrizes adolescentes

Nas diferentes faixas etárias, os requerimentos nutri-
cionais estão relacionados a alguns parâmetros como
idade, peso, altura, estado de saúde, atividade física e
metabolismo basal. Durante a gestação e lactação, perío-
dos de intensa atividade metabólica, as necessidades
nutricionais devem estar equilibradas do ponto de vista
qualitativo e quantitativo, não só para atender as demandas
maternas, mas, sobretudo, para sustentar o crescimento
fetal e curva ponderal da criança23, 24.

A orientação alimentar para a gestante e a nutriz deve
estar de acordo com o poder aquisitivo da família, conter
alimentos habitualmente utilizados (dando prioridade aos
alimentos regionais) e garantir, pelo menos, três refeições
básicas, evitando-se períodos prolongados de jejum13,23.

As necessidades energéticas necessárias para que uma
gestante ganhe 12,5kg e o RN tenha 3,3kg está estimada
em 80.000 kcal ou 300 kcal/dia, cujo requerimento é mais
intenso entre 10 e 30 semanas, pela maior deposição de
gordura. No caso de adolescentes, a menos que a gestante
apresente baixo peso, é desnecessário alterar a ingestão
calórica no primeiro trimestre gestacional; entretanto,
para o segundo e terceiro trimestre, as adolescentes mais
jovens devem consumir taxa adicional de cerca de 200
kcal, perfazendo total de 500kcal/dia a mais da taxa
recomendada para idade. Em relação às proteínas, sabe-se
que as recomendações necessárias estão na dependência
da quantidade de depósito para novos tecidos e na eficiên-
cia da conversão da proteína ingerida para proteína tissu-
lar. Na gestação, a necessidade adicional de proteínas de
alto valor biológico é de 10g/dia ou no total de 60 g/dia por
toda a gestação. Durante a lactação, as necessidades
energéticas e protéicas da nutriz são semelhantes às do
período gestacional23-25.

Na gestação e na lactação, as necessidades vitamínicas
estão aumentadas por conta do envolvimento com o
metabolismo de carboidratos, gorduras e proteínas, exce-
to as vitaminas A e D. Quanto aos minerais zinco, cálcio
e ferro, sabe-se que, em gestantes adolescentes, a ingestão
encontra-se abaixo das recomendações. A recomendação
de zinco encontra-se baseada no conteúdo deste mineral
nos tecidos, levando-se em conta a síntese tecidual, sendo
que o maior requerimento ocorre no terceiro trimestre,
quando o feto adquire 2/3 do conteúdo de zinco corporal.
Rotineiramente, a suplementação de zinco não é recomen-
dada, embora se conheça muitos dos efeitos da sua
deficiência no organismo. O tratamento da anemia ferro-
priva com ferro pode diminuir a absorção do zinco. A
recomendação da suplementação de cálcio na dieta tem
como objetivo proteger a mineralização óssea, assim
como prevenir intercorrências como hipertensão e pré-
eclâmpsia. A suplementação de ferro durante a gestação

tem como objetivo suprir as necessidades aumentadas pelo
crescimento e expansão da massa de células vermelhas.
Entre gestantes adolescentes, além destas necessidades, a
suplementação de ferro prioriza as necessidades elevadas
para suportar o crescimento físico durante esta etapa do
desenvolvimento24-26.

A ingestão de cloreto de sódio (sal) deve ser normal,
controlando-se apenas os casos com edema e hipertensão,
sabendo-se que a maior reabsorção de renal de sódio,
durante a gestação deve-se ao aumento da filtração glome-
rular, não havendo indicação para restrição salina ou uso
indiscriminado de diuréticos23,24.

A suplementação de nutrientes para gestantes e nutri-
zes adolescentes requer muita atenção, visto que, nessa
população, é freqüente um estilo próprio de comporta-
mento que inclui dietas bizarras e inadequadas, alimenta-
ção irregular, lanches em excesso e dietas restritivas que
podem estar associadas a desordens alimentares conside-
ráveis. O uso de cigarros, álcool, entre outras drogas,
pode levar ao aumento do risco nutricional. Durante o
período pós-natal, as mães adolescentes necessitam de
orientações quanto à ingestão suplementar de calorias e
outros nutrientes, garantindo condições metabólicas para
a lactação e quanto ao manejo da prática da amamentação,
nos primeiros 6 meses de vida da criança. Neste aspecto,
é fundamental o acompanhamento periódico no serviço de
saúde, assim como o apoio da família e do companheiro13.

Finalmente, as restrições socioeconômicas, os confli-
tos familiares e pessoais, entre outros problemas psicos-
sociais, podem exacerbar os riscos de inadequação nutri-
cional na gestação e na lactação entre adolescentes13,15-17.

Recomendações nutricionais e de ganho ponderal

para gestantes e nutrizes adolescentes24

Vitaminas Concentração Minerais Concentração

Vitamina A 800 µg Cálcio 1200 mg

Vitamina D 10 µg Fósforo 1200 mg

Vitamina E 10 mg Magnésio 320 mg

Vitamina K 65 µg Ferro 30 mg

Vitamina C 70 µg Zinco 15 mg

Tiamina 1.5 mg Iodo 175 mg

Riboflavina 1.6 mg Selenium 65 mg

Niacian 17 mg

Vitamina B6 2.2 mg

Folacina 400 µg

Vitamina B12 2.2 mg

1. Recomendações de vitaminas e minerais para gestan-

tes e nutrizes

Adaptado do National Research Council. Food and Nutrition Board.
Pediatric Annals, 1993; 22 (2).
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2. Recomendações calóricas para gestantes e nutrizes

Idade (anos) Calorias (kcal/dia) Proteínas (g/dia)

11-14 2700 60

15-18 2500 60

19-24 2500 60

Adaptado do National Research Council. Food and Nutrition Board.
Pediatric Annals, 1993; 22 (2).

Durante o pré-natal, encontramos uma excelente opor-
tunidade para avaliar o estado nutricional e acompanhar a
curva de peso das gestantes, mostrando os resultados da
orientação alimentar no ganho de peso, estado nutricional
e reflexo no desenvolvimento fetal, muito embora, sejam
necessárias repetidas sessões para sensibilizar e transmitir
responsabilidade para esse grupo populacional que se
encontra num momento delicado da sua existência, viven-
ciando a superposição de conflitos maturacionais e cir-
cunstanciais13.

O monitoramento do ganho gradual de peso, de como
ela se sente com essa nova imagem corporal, de como está
sua auto-estima, assim como a aceitação da gestação,
constitui etapa fundamental do trabalho de orientação
individual e em grupo. Outros aspectos que devem ser
enfatizados são os hábitos de vida (sedentarismo e exercí-
cios excessivos), assim como as fontes alternativas dos
nutrientes, favorecendo-lhes a adesão às orientações,
estabelecendo uma forma mais regular de alimentação,
uma vez que o hábito alimentar do adolescente não
corresponde à rotina alimentar habitual13,27.

O estímulo à responsabilidade sobre alimentação re-
força na adolescente o autocuidado para correção dos
distúrbios nutricionais (anemia, deficiências vitamínicas e
energético-protéicas), prevenção de intercorrências clíni-
cas freqüentes e desagradáveis (pirose, náuseas, vômitos,
constipação intestinal, entre outros transtornos), além de
preparar para a lactação. Nessa ocasião é fundamental
desmistificar e resgatar a importância do acompanhamen-
to futuro no planejamento familiar25-27.

Considerações Finais

Nas gestantes adolescentes mais jovens, além dos
aspectos psicossociais, considera-se a interferência da
baixa idade ginecológica, da composição corporal (imatu-
ridade física) e do estado nutricional materno, nos resul-
tados neonatais.

A complexidade de fatores que interferem no curso da
gestação precoce exige, da equipe de saúde, o conheci-
mento amplo de causa para que, efetivamente, possa
intervir nos aspectos mais críticos e prioritários da atenção
à saúde desse grupo populacional.

Na atenção à saúde de gestantes e nutrizes adolescen-
tes, além do acompanhamento clínico e nutricional, é
fundamental o suporte psicossocial e a orientação para o
planejamento familiar, com vistas à prevenção da gravidez
não planejada e suas conseqüências.

Peso Pré-Gravídico Ganho de Peso

(IMC) Recomendado (kg)

Baixo peso (IMC < 19,8) 12,5 a 18

Peso normal (IMC = 19,8 a 26) 11,5 a 16

Sobrepeso (IMC > 26 �29) 7,0 a 11,5

Obeso (IMC > 29) 7,0 a 9,1

3. Recomendações de ganho ponderal gestacional para

adolescentes

Adaptado do National Research Council. Food and Nutrition Board.
Pediatric Annals, 1993; 22 (2).

Avaliação nutricional de gestantes e nutrizes... - Costa MCO, et alii

4. Considerações sobre as recomendações de gestan-

tes obesas

O ganho médio de peso recomendado para gestantes
obesas é de 7 a 9 kg. Entretanto, a maior discussão desse
parâmetro é a dificuldade de distinguir entre o percentual
(%) do ganho que representa o peso dispensável (excesso).
Assim, o mais racional em relação a adolescentes é que
seja adotado o princípio de priorização das necessidades
nutricionais adequadas aos requerimentos para idade.
Obesas jovens devem ingerir semelhante às de peso
normal para que não haja interferência no consumo
adequado de nutrientes necessários ao crescimento fetal.
A ingestão energética não pode decrescer para que o
nitrogênio protéico possa ser utilizado para síntese tecidu-
al. A restrição alimentar pode colocar em risco o bem estar
fetal. A maior preocupação deve ser o ganho de peso
acelerado que pode ser controlado sem restrição excessiva
da dieta e, conseqüentemente, parada do ganho de peso7,13.

Estratégias de apoio nutricional a gestantes e nutrizes

adolescentes

A abordagem nutricional constitui uma estratégia bá-
sica dentro da complexidade de fatores que estão envolvi-
dos na problemática da gestação precoce entre adolescen-
tes.
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