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Resumo 

Introdução: A assistência pré-natal é importantíssima tanto para a evolução da 
gravidez quanto para o bem-estar da mãe, sendo o cuidado nutricional um pro-
missor aliado para a otimização do crescimento fetal. Objetivo: Nesse estudo, 
objetivou-se analisar características maternas, gestacionais e do parto e relacio-
ná-las com o estado nutricional pré-gestacional e com o peso da criança ao nascer, 
de mães usuárias do SUS. Métodos: Foi realizado um estudo transversal retros-
pectivo com 173 nascidos vivos de gravidez única. Resultados: Os resultados 
mostraram elevada prevalência de sobrepeso/obesidade pré-gestacional e sua as-
sociação com nascimento de recém-nascidos macrossômicos e maior número de 
partos cesáreos. Conclusão: A idade materna elevada e o grande número de filhos 
tidos em gestações anteriores contribuíram para essa prevalência, reforçando a 
importância da realização do pré-natal e da avaliação do estado nutricional pré-
gestacional.

Descritores: Cuidado pré-natal; Estado nutricional; Gravidez; Peso ao nascer. 

Abstract 

Introduction: The prenatal managing is important both for the development of 
pregnancy as the mother’s well being, being the nutritional care a promising ally 
to optimize fetal growth. Objective: This study aimed to examine maternal char-
acteristics, pregnancy and childbirth and correlate them with nutritional status 
before pregnancy and the child’s weight at birth of mothers from SUS. Methods: 
This is a retrospective cross-sectional study with 173 live born in singleton 
pregnancies. Results: The results showed high prevalence of pre-pregnancy 
overweight / obesity and its relation with the birth of macrosomic newborns 
and greater number of cesarean deliveries. Conclusion: The increased maternal 
age and the high number of children from former pregnancies contributed to 
this prevalence, reinforcing the importance of prenatal exam and the nutritional 
evaluation before pregnancy.

Keywords: Prenatal care; Nutritional status; Pregnancy; Weight at birth.
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Introdução 

O período pré-natal é uma época de pre-
paração física e psicológica para o parto e para 
a maternidade e, como tal, é um momento de 
intenso aprendizado e uma oportunidade para 
que os profissionais da equipe de saúde desen-
volvam a educação como dimensão do processo 
de cuidar1. 

A assistência ao pré-natal é importantís-
sima tanto para a evolução da gravidez quanto 
para o bem-estar da mãe2. Garantir uma assis-
tência adequada significa prevenir, diagnosti-
car e tratar os eventos indesejáveis na gestação, 
além de orientar para evitar problemas espe-
cíficos do parto, ou mesmo, determinados cui-
dados imediatos ao recém-nascido3. Por isso, 
as consultas de pré-natal devem ser iniciadas o 
quanto antes para que possam ser feitos os exa-
mes necessários que garantirão a saúde tanto 
da gestante quanto do bebê, além de possibili-
tar a detecção de alguma doença ou disfunção, 
se estas existirem4.

Além disso, o cuidado nutricional é um 
promissor aliado para a otimização do cresci-
mento fetal, pois é notório que a intervenção 
nutricional focada na saúde da mulher em ida-
de reprodutiva, tendo início antes da concep-
ção e perpassando pelo cuidado nutricional 
pré-natal à assistência à nutriz, contribui para o 
adequado estado nutricional do recém-nascido 
que se refletirá nas condições de saúde e nutri-
ção na sua infância5. 

É reconhecida a influência do estado nu-
tricional materno pré-gestacional e gestacional 
no resultado obstétrico, sobretudo no peso ao 
nascer, considerado um importante indicador 
do crescimento e desenvolvimento infantil6,7. 
Portanto, a identificação precoce da inadequa-
ção do estado nutricional das gestantes contri-
bui para a intervenção oportuna, resultando em 
um impacto positivo nas condições de nasci-
mento da criança e na diminuição das taxas de 
mortalidade perinatal e neonatal8. 

Esse estudo teve o objetivo de analisar ca-
racterísticas maternas, gestacionais e do parto e 

relacioná-las com o estado nutricional pré-ges-
tacional e com o peso da criança ao nascer, de 
mães usuárias do Sistema Único de Saúde (SUS).

Materiais e métodos

Foi realizado um estudo transversal re-
trospectivo por amostragem de conveniência, 
tendo como base os dados das Declarações de 
Nascidos Vivos do Sistema de Informações so-
bre Nascidos Vivos (SINASC), do Sistema de 
Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN), 
do Sistema de Acompanhamento do Programa 
de Humanização no Pré-Natal e Nascimento 
(SisPreNatal) e de prontuários fornecidos pelas 
Unidades Básicas de Saúde (UBS), de gestantes 
de um município do interior do Rio Grande do 
Sul, com aproximadamente 21 mil habitantes. 

A coleta de dados foi baseada em um for-
mulário estruturado composto pelas seguintes 
variáveis: características do recém-nascido (peso 
ao nascer, sexo, presença ou ausência de malfor-
mação congênita e/ou anomalia cromossômica); 
características maternas (idade, altura, peso pré-
gestacional, Índice de Massa Corporal (IMC), 
escolaridade, estado civil, número de filhos an-
teriores à gestação); características da gestação 
e do parto (número de consultas de pré-natal, 
duração da gestação, tipo de parto).

A população desse estudo foi composta 
por 173 nascidos vivos de gravidez única ocorri-
dos entre fevereiro de 2008 e janeiro de 2010, de 
mães residentes no município e que realizaram 
o pré-natal pelo SUS, sendo excluídos os nasci-
dos vivos de mães cujos dados não foram encon-
trados nos prontuários pesquisados.

O estado nutricional pré-gestacional foi 
classificado de acordo com os pontos de corte do 
Instituto de Medicina dos Estados Unidos (IOM) 
9: baixo peso (IMC<19,8kg/m2), eutrofia (19,8kg/
m2≤IMC<26kg/m2), sobrepeso (26kg/m2≤IMC<29 
kg/m2) e obesidade (IMC≥29 kg/m2). E o estado 
nutricional do recém-nascido foi classificado de 
acordo com os pontos de corte da Organização 
Mundial da Saúde (OMS) 10: baixo peso (<2500g), 
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peso insuficiente (2500 a 2999g), peso adequado 
(3000g a 3999g) e excesso de peso (≥4000g).

As respostas não numéricas, obtidas do 
formulário, foram numeradas (de 1 a 4, confor-
me o número de opções) para realizar a correla-
ção de Spearman entre as variáveis analisadas.

Os dados das características maternas, da 
gestação, do parto e dos recém-nascidos foram 
agrupados em classes e testados em relação ao 
estado nutricional pré-gestacional e ao estado 
nutricional do recém-nascido, utilizando-se, 
para isso o teste G. 

Para a análise dos dados foi utilizado o 
programa estatístico BioEstat, versão 5.011

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa do Centro Universitário UNIVATES 
por meio do protocolo de número CEP 015/10.

Resultados

Foram analisados 173 nascidos vivos e 
suas respectivas mães. 

A classificação do estado nutricional pré-
gestacional mostrou que 14 (8,09%) gestantes 
estavam com baixo peso, 109 (63,01%) com eu-
trofia, 29 (16,76%) apresentavam sobrepeso e 21 
(12,14%) eram obesas. A idade materna média 
foi de 26 ± 6 anos. Em relação à escolaridade, 85 
(49,13%) gestantes tinham de 4 a 7 anos de estu-
do concluídos. 

Pouco mais da metade dos nascidos vivos 
89 (51,45%) eram do sexo feminino e 84 (48,55%) 
do sexo masculino. Classificando o estado nu-
tricional dessas crianças de acordo com o peso 
ao nascer, foi verificado que 4 (2,31%) apresen-
tavam baixo peso, 38 (21,97%) peso insuficiente, 
117 (67,63%) peso adequado e 14 (8,09%) exces-
so de peso. A maioria dos nascidos vivos 166 
(95,95%) nasceu a termo, ou seja, entre 37 a 41 
semanas de gestação.

A presença de má-formação congênita foi 
verificada em apenas 6 (3,47%) dos recém-nasci-
dos, sendo 5 desses filhos de mães solteiras que 
tiveram até dois filhos anteriores à gestação.

Quanto ao tipo de parto, 92 (53,18%) mães 
tiveram seus bebês por meio de parto vaginal e 
81 (46,82%) realizaram parto cesáreo. Do total de 
partos, 27 (15,61%) foram de mães adolescentes.

A Tabela 1 apresenta as variáveis analisa-
das, divididas em classes, em relação ao estado 
nutricional pré-gestacional, com os respectivos 
valores de G e as probabilidades. Foi encontra-
da significância entre o estado nutricional pré-
gestacional e a idade materna (p = 0,0148), o peso 
da criança ao nascer (p = 0,0126) e o número de 
filhos anteriores à gestação (p = 0,0074). 

A Tabela 2 apresenta o estado nutricional 
do recém-nascido com as variáveis de idade ma-
terna, escolaridade, estado civil, tipo de parto, 
número de consultas pré-natais e de filhos an-
teriores à gestação e não foi encontrada signifi-
cância para nenhuma relação entre as variáveis.

A correlação de Spearman foi utilizada 
para verificar se ocorria associação entre as 
respostas coletadas e as variáveis analisadas no 
estado nutricional pré-gestacional. Foram ob-
servadas correlações significativas entre a ida-
de materna e o IMC pré-gestacional (rs= 0,2357, 
p = 0,0190), entre o tipo de parto e o IMC pré-
gestacional (rs= 0,1657, p = 0,0299) e entre o peso 
ao nascer e o IMC pré-gestacional (rs= 0,2018, 
p = 0,0008).

Discussão

A classificação do estado nutricional pré-
gestacional do atual estudo mostrou elevado 
índice de sobrepeso e obesidade (28,9%) em 
comparação com o baixo peso (8,09%). Em outro 
estudo12 com 433 puérperas adultas e seus res-
pectivos recém-nascidos, também foi encontra-
da maior porcentagem de sobrepeso e obesidade 
(25,4%) em relação ao baixo peso (6,2%), embora 
tenham sido utilizados os pontos de corte da 
OMS. Além disso, verificou-se que a maioria das 
mulheres (32,1%) apresentava ensino fundamen-
tal incompleto, resultado semelhante ao desse 
estudo, onde foi observado 49,13% das gestan-
tes com ensino fundamental incompleto. Melo13 
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e Assunção14, ao analisarem o estado nutricional 
pré-gestacional, encontraram prevalência de 
sobrepeso/obesidade de 27% e 28%, respectiva-
mente, valores muito semelhantes aos observa-
dos nesse estudo.

As gestantes cujo estado nutricional pré-
gestacional era de eutrofia tiveram maior por-
centagem de recém-nascidos com peso adequado 
79 (72,48%), enquanto entre as que apresentavam 
sobrepeso e/ou obesidade prevaleceu a ocor-
rência de recém-nascidos com excesso de peso 
9 (18%). Esse resultado foi semelhante ao en-

contrado nos estudos de Amorim15 e Oliveira16, 
que também identificaram maiores valores de 
macrossomia em filhos de mulheres com esta-
do nutricional pré-gestacional de sobrepeso e 
obesidade.

Recém-nascidos macrossômicos ou gran-
des para a idade gestacional podem apresentar 
importantes efeitos em longo prazo, com seque-
las neurológicas, obesidade, dislipidemia, resis-
tência à insulina e diabetes mellitus, assim como 
alterações do metabolismo antioxidante17,18. 
Essas alterações parecem desempenhar impor-

Tabela 1: Relação do estado nutricional pré-gestacional com a idade materna, escolaridade, 
estado civil, tipo de parto, peso da criança ao nascer e número de filhos anteriores à gestação. 
G = teste G; p = probabilidade. Valores de p em negrito indicam significância

Estado Nutricional Pré-Gestacional

Baixo Peso 
(n=14)

Eutrofia (n=109)
Sobrepeso/ 
Obesidade 

(n=50)
G p

Idade Materna

Até 19 anos e 11 meses 6 (42,86%) 18 (16,51%) 3 (6%) 12,3767

De 20 a 39 anos e 11 meses 8 (57,14%) 89 (81,65%) 44 (88%) 0,0148

40 anos ou mais 0 (0%) 2 (1,84%) 3 (6%)

Escolaridade (anos de estudo concluídos)

De 1 a 3 1 (7,14%) 3 (2,75%) 4 (8%) 5,198 0,5187

De 4 a 7 6 (42,86%) 51 (46,79%) 28 (56%)

De 8 a 11 7 (50%) 53 (48,62%) 17 (34%)

12 e mais 0 (0%) 2 (1,84%) 1 (2%)

Estado civil

Solteira 12 (85,71%) 72 (66,06%) 30 (60%) 6,2292 0,398

Casada 2 (14,29%) 33 (30,27%) 17 (34%)

Viúva 0 (0%) 0 (0%) 1 (2%)

Separada 0 (0%) 4 (3,67%) 2 (4%)

Tipo de parto

Vaginal 8 (57,14%) 64 (58,72%) 20 (40%) 4,9293 0,085

Cesáreo 6 (42,86%) 45 (41,28%) 30 (60%)

Peso da criança ao nascer

Baixo peso 1 (7,14%) 1 (0,92%) 2 (4%) 16,2215 0,0126

Peso insuficiente 6 (42,86%) 25 (22,93%) 7 (14%)

Peso adequado 6 (42,86%) 79 (72,48%) 32 (64%)

Excesso de peso 1 (7,14%) 4 (3,67%) 9 (18%)

Nº de filhos anteriores à gestação

0 a 2 12 (85,71%) 100 (91,74%) 37 (74%) 13,9763 0,0074

3 a 4 2 (14,29%) 9 (8,26%) 9 (18%)

Mais de 4 0 (0%) 0 4 (8%)
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tante papel no desenvolvimento da doença ate-
rosclerótica na idade adulta19. 

Entre os recém-nascidos desse estudo, 
8,09% tinham peso igual ou superior a 4000g, 
resultado superior ao encontrado por Amorim15 
e Oliveira16, em que foram verificados índices de 
macrossomia de 5,4% e 6,7%, respectivamente. 

Nas gestantes com mais de 40 anos desse 
estudo, houve prevalência de sobrepeso e/ou 
obesidade. O mesmo foi verificado no estudo de 
Nucci20, que encontrou aumento da prevalência 
de sobrepeso e obesidade conforme o aumento 

da idade materna e maior risco dessas mulheres 
gerarem recém-nascidos macrossômicos. Outra 
semelhança entre os dois estudos é que em mu-
lheres com menor grau de escolaridade e multí-
paras, a prevalência de sobrepeso e obesidade é 
maior quando comparada com as que possuem 
baixo peso.

A inadequação do estado nutricional ma-
terno tem grande impacto sobre o crescimento e 
desenvolvimento do recém-nascido, pois o perí-
odo gestacional é uma fase em que as necessida-
des nutricionais estão elevadas, decorrentes dos 

Tabela 2: Relação do estado nutricional do recém-nascido com a idade materna, escolaridade, 
estado civil, tipo de parto, número de consultas pré-natais e número de filhos anteriores à 
gestação. G = teste G; p = probabilidade

Estado nutricional do recém-nascido

 
Baixo peso 

(n=4) 

Peso 
insuficiente 

(n=38) 

Peso 
adequado 

(n=117) 

Excesso de 
peso (n=14) 

G p

Idade materna

Até 19 anos e 11 meses 1 (25%) 4 (10,53%) 21 (17,95%) 1 (7,14%) 5,8294 0,2123

De 20 a 39 anos e 11 
meses

3 (75%) 31 (81,58%) 94 (80,34%) 13 (92,86%) 

40 anos ou mais 0 (0%) 3 (7,89%) 2 (1,71%) 0 (0%) 

Escolaridade (anos de estudo concluídos) 

De 1 a 3 1 (25%) 2 (5,26%) 6 (5,13%) 1 (7,14%) 2,8463 0,8279

De 4 a 7 3 (75%) 18 (47,37%) 56 (47,86%) 8 (57,14%) 

De 8 a 11 0 (0%) 18 (47,37%) 52 (44,45%) 5 (35,72%) 

12 e mais 0 (0%) 0 (0%) 3 (2,56%) 0 (0%) 

Estado civil

Solteira 3 (75%) 26 (68,42%) 76 (64,96%) 9 (64,29%) 2,1007 0,9102

Casada 1 (25%) 10 (26,32%) 37 (31,62%) 4 (28,57%) 

Viúva 0 (0%) 0 (0%) 1 (0,86%) 0 (0%) 

Separada 0 (0%) 2 (5,26%) 3 (2,56%) 1 (7,14%) 

Tipo de parto

Vaginal 1 (25%) 22 (57,90%) 65 (55,55%) 4 (28,57%) 4,0544 0,1317

Cesáreo 3 (75%) 16 (42,10%) 52 (44,45%) 10 (71,43%) 

Nº de consultas pré-natais

De 1 a 3 1 (25%) 3 (7,89%) 5 (4,27%) 1 (7,14%) 4,5517 0,3365

De 4 a 6 0 (0%) 13 (34,21%) 23 (19,66%) 3 (21,43%) 

7 e mais 3 (75%) 22 (57,90%) 89 (76,07%) 10 (71,43%) 

Nº de filhos anteriores à gestação

0 a 2 4 (100%) 35 (91,11%) 99 (84,62%) 11 (78,57%) 3,6937 0,4490

3 a 4 0 (0%) 3 (7,89%) 15 (12,82%) 2 (14,29%) 

Mais de 4 0 (0%) 0 (0%) 3 (2,56%) 1 (7,14%) 
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ajustes fisiológicos da gestante e das demandas 
de nutrientes para o crescimento fetal21.

Embora nesse estudo tenha sido obser-
vada maior porcentagem de ocorrência de par-
to vaginal em comparação ao parto cesáreo, a 
taxa de cesarianas (46,82%) é considerada eleva-
da em relação aos 10 a 15% preconizados pela 
Organização Mundial da Saúde22. As cesáreas 
acarretam aumento da morbimortalidade ma-
terna e neonatal, destacando-se a infecção puer-
peral e a prematuridade. Também se associam 
com retardo na recuperação puerperal, o maior 
tempo de internação, de assistência por pro-
fissionais de saúde durante a internação mais 
prolongada, maior uso de medicamentos, início 
tardio da amamentação e, por fim, elevação de 
gastos para o sistema de saúde23.	

Em gestantes com sobrepeso e obesidade 
pré-gestacional, foi verificada maior porcenta-
gem de partos cesáreos (60%) em relação às ges-
tantes eutróficas (41,28%). Kac24, ao analisar os 
dados de 352 mulheres no pós-parto, também 
encontrou maiores prevalências de cesárea na-
quelas com IMC pré-gestacional de sobrepeso 
(45,9%), porém seguidas por aquelas com baixo 
peso (40%) e, por fim, as obesas (35,7%). 

Com relação ao número de consultas pré-
natais, constatou-se que 121 (69,94%) gestantes re-
alizaram sete ou mais consultas, tendo alcança-
do o número mínimo de consultas preconizado 
pelo Ministério da Saúde25, que é de seis consul-
tas pré-natais. Já o número médio de consultas 
pré-natais ficou em 3,7 ± 0,64. A realização de 
um número mínimo de consultas pré-natais está 
associada ao acesso posterior de bebês aos servi-
ços de saúde, mostrando-se como fator relevante 
para a prevenção de resultados adversos tanto 
na gestação quanto no primeiro ano de vida26. 
Além disso, gestantes que frequentam serviços 
de atenção pré-natal apresentam menos doenças 
e seus filhos têm melhor crescimento intrauteri-
no, menor mortalidade perinatal e infantil27. O 
atual estudo mostrou que as mães que realiza-
ram sete ou mais consultas de pré-natal tiveram 
maior porcentagem de recém-nascidos com peso 
adequado, enquanto um menor número de con-

sultas esteve associado a maior prevalência de 
nascimento de crianças com peso insuficiente.

Ao serem analisados os nascidos vivos, 
residentes no município do Rio de Janeiro-RJ 
em 2001 por meio de consulta ao SINASC, fo-
ram encontrados 8,7% de recém-nascidos com 
baixo peso, 24,8% com peso insuficiente e 66,5% 
com peso satisfatório ao nascer28. Embora nes-
se estudo tenha sido encontrada uma porcenta-
gem pequena de baixo peso ao nascer (2,31%), a 
prevalência de peso insuficiente (21,96%) e peso 
adequado (67,63%) foi semelhante.

A incidência de crianças com baixo peso, 
quando somada às de peso insuficiente, acumu-
la um percentual de 24,28% de recém-nascidos 
com peso abaixo do ideal, resultado muito se-
melhante ao percentual encontrado por Melo13 
(24%). Assim como o baixo peso, o peso insufi-
ciente ao nascer representa um importante fator 
de risco para o surgimento de múltiplos proble-
mas, como doenças infecciosas, principalmente 
diarreia, infecções respiratórias agudas e atraso 
no crescimento e desenvolvimento, além de uma 
taxa excessiva de mortalidade infantil29. 

Ao relacionar o tipo de parto com o peso 
do recém-nascido, verificou-se que a maior 
porcentagem de crianças com peso insuficien-
te nasceu por parto vaginal (57,9%). Além dis-
so, em mães solteiras e naquelas com menos de 
doze anos de escolaridade, o número de crian-
ças nascidas com peso insuficiente também foi 
maior quando comparado ao excesso de peso. 
O mesmo foi verificado no estudo de Antonio30, 
onde as mulheres submetidas a parto vaginal 
apresentaram risco aumentado de terem filhos 
com peso insuficiente, e foi observada associa-
ção entre peso insuficiente e mulheres sem com-
panheiro e aquelas com menos de doze anos de 
escolaridade.

Conclusão

Ao analisar as características maternas, 
gestacionais e do parto e relacioná-las com o es-
tado nutricional pré-gestacional e com o peso da 
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criança ao nascer, foi encontrada uma elevada 
prevalência de sobrepeso e obesidade pré-ges-
tacional e sua associação com o nascimento de 
recém-nascidos macrossômicos e com o maior 
número de partos cesáreos. A idade materna 
elevada e o grande número de filhos tidos em 
gestações anteriores foram fatores que contri-
buíram para o maior sobrepeso e obesidade no 
período pré-gestacional, visto que ocorreu pro-
porcionalmente ao aumento da idade materna e 
do número de filhos. 

Assim como o excesso de peso pré-ges-
tacional influenciou no maior peso do recém-
nascido, o baixo peso pré-gestacional também 
esteve associado ao baixo peso e o peso insu-
ficiente ao nascimento. Além disso, o fato das 
gestantes com sobrepeso e obesidade realizarem 
mais parto cesáreo ao invés de parto vaginal, 
pode ajudar a explicar a alta taxa de cesarianas 
encontrada nesse estudo.

Esses resultados reforçam a importância 
da realização do pré-natal e da avaliação do 
estado nutricional pré-gestacional, a fim de de-
tectar precocemente as mulheres com sobrepe-
so e obesidade, assim como as de baixo peso, e 
de instruí-las com orientações nutricionais ade-
quadas, além de acompanhá-las durante toda 
a gestação na busca de um estilo de vida mais 
saudável, favorecendo, assim, um parto seguro 
e sem prejuízos tanto para a mãe quanto para o 
recém-nascido.
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