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RESUMO
Objetivo: Verificar a influência do estado nutricional da
gestante na saúde do recém-nascido. Material e Métodos:
Estudo retrospectivo realizado em 260 prontuários de
mulheres, de uma instituição hospitalar de Porto Alegre/RS,
que realizaram pelo menos uma consulta de pré-natal e
também realizaram o parto na instituição. Foram analisadas
as características socioeconômicas, obstétricas e maternas
por meio da análise descritiva inicial e aplicação dos testes
Kolmogorov-Simornov, Qui-Quadrado e teste de Fisher,
considerando um valor de significância de 5%. Resultados:
Contatou-se uma população jovem com idade média de 29,2
± 3,8 anos, constituída na sua maioria de mulheres nutíparas
(49,2%) e multíparas (49,6%), com escolaridade maior ou
igual a oito anos (98,1%). Observou-se que 62,3% iniciaram
a gestação com estado nutricional adequado, 31,2% com
excesso de peso e 6,5% com baixo peso. O ganho total de
peso gestacional médio foi de 13,27 ± 4,22 Kg. A iniciação ao
atendimento pré-natal em média foi com 12,9 ± 4,2 semanas
de gestação. Com relação ao recém-nascido, 63,5%
nasceram com peso adequado. Houve associação estatística
do peso ao nascer com a altura materna (p = 0,001), peso
pré-gestacional (p = 0,001), total de ganho de peso
gestacional (p < 0,001) e número de consultas de pré-natal
(p = 0,002). Conclusão: O ganho de peso gestacional
adequado e o acompanhamento de pré-natal eficaz
demonstraram ter um importante papel para o bom
prognóstico neonatal.

DESCRITORES
Estado Nutricional. Peso ao Nascer. Ganho de Peso. Fatores
de Risco.

SUMMARY
Objective: Verify the influence of nutritional condition of the
pregnant in the newborn’s health. Material and Methods:
Retrospective study accomplished in 260 women’s record,
of a hospital institution in Porto Alegre/RS, who realized at
least a antenatal visits and also accomplished the childbirth
in the institution. Socioeconomic characteristics were
analyzed ,obstetrical and maternal by the initial descriptive
analysis way and application of  Kolmogorov-Simornov tests,
chi-square and Fisher’s Test, considering the significant value
of 5%. Results: It contacted a young population with an age
around 29,2 + 3,8 years, constituted of primigravidae women
in its majority (49,2%) and multigravidae (49,6%), with
education iqual or bigger than eight years (98,1%).  It was
observed that 62,3% initiated the gestation with a nutritional
condition adequate,31,2% with over weight and 6,5% with
low weight. The average in total gain weight gestational was
13,27 ± 4,22 Kg. The average to initiate the prenatal service
was  12,9 ± 4,22 gestational weeks. In relation to the
newborn, 63,5% were born with adequated weight. There
was weight statistical association of the born with the
maternal height (p = 0,001), prepregnancy weigh (p = 0,001),
total gain of gestational weigh (p < 0,001) and number of
antenatal visits (p = 0,002). Conclusion: The gestational gain
of weigh adequated and the effective prenatal
accompaniment demonstrated have an important performance
for a good neonatal prognosis.

DESCRIPTORS
Nutritional Status. Birth Weight. Weight Gain. Risk Factors.
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O estado nutricional da gestante retrata uma dupla
 importância clínica e epidemiológica, pois a
gestante está em um período de reconhecida

suscetibilidade biológica, assim como o feto é
extremamente dependente do organismo materno para
o seu crescimento e desenvolvimento (LIMA e
SAMPAIO, 2004). A inadequação do estado nutricional
materno aliada a uma ingestão dietética insuficiente
pode comprometer o desenvolvimento fetal, bem como
o estado nutricional da criança ao nascer e durante os
primeiros meses de vida (GUERI e PENA, 1998).

A desnutrição materna é fortemente marcada pela
desnutrição protéico-energética e está associada ao
nascimento de crianças com baixo peso (recém-nascidos
com peso inferior a 2500g) (BATISTA e RISSIN, 2003).
Observa-se a carência de ferro, a forma de desnutrição
mais freqüente no mundo e uma das deficiências de
maior importância durante a gestação, devido às suas
graves conseqüências para a saúde (GUERI e PENA,
1998). No Brasil, a prevalência de anemia ferropriva é de
30 a 40% em gestantes, sendo o principal problema
carencial no país sem grandes diferenciações geográ-
ficas, afetando, em proporções semelhantes, todas as
macroregiões (BATISTA e RISSIN, 2003).

A desnutrição materna durante a gestação traz
uma série de complicações intra-uterina, refletindo nos
elevados índices de morbidades e mortalidade infantil.
Segundo os dados do Ministério da Saúde, em 2003, a
taxa de mortalidade infantil no Brasil foi de 23,56, e, na
região Sul 14,98. Embora exista uma disparidade regional,
houve uma melhora geral importante. O percentual de
recém-nascidos de baixo peso ao nascer foi de 8,06%,
em 2003, no país; na região Sul 8,63% sendo o Rio Grande
do Sul o estado com o maior percentual de recém-
nascidos de baixo peso e, em Porto Alegre 10,32%
liderando o percentual de recém-nascidos de baixo peso
entre as capitais da região Sul.

O baixo peso de nascimento continua sendo um
problema de relevância epidemiológica para a população
brasileira. Entretanto, vem ocorrendo uma transição
nutricional, ou seja, uma crescente de obesidade materna
e morbidez perinatal (BATISTA e RISSIN, 2003). Assim
como a desnutrição materna, a obesidade e o excesso
de ganho de peso gestacional também podem acarretar
prejuízos para a gestante e para o feto.

A obesidade materna é uma situação de alto risco,
podendo provocar complicações, tais como: diabete ou
hipertensão gestacional, pré-eclampsia, morte neonatal
e complicações de trabalho de parto (YES e SHELTON,
2005). De maneira similar, o ganho de peso gestacional
excessivo tem sido descrito como um importante fator
de risco fetal.

Alguns estudos (ROCHA et al. ,  2005;
MAHONEY, 2007; MADI et al., 2006; KAC e
MELÉNDEZ, 2005; LU et al., 2001) demonstram estreita
relação entre excesso de ganho de peso gestacional e
macrossomia. A macrossomia fetal pode ser definida
como peso de nascimento igual ou superior ao percentil
90 para a idade gestacional e sexo, e também, pode ser
conceituada como peso ao nascer superior a 4000g
independente da idade gestacional (ROCHA et al., 2005).
Há uma tendência dramática de aumento da obesidade
materna, apesar de não atribuir valores de freqüência,
observam o risco de 61% maior de evoluir macrossomia
em mulheres com IMC entre 25 e 29,9 Kg/m2 (LU et al.,
2001).

O peso de nascimento pode ser decorrente de
uma série de fatores complexos e inter-relacionados,
definidos pelas condições biológicas, sociais e ambien-
tais às quais a mulher está exposta durante a gestação
(LIMA e SAMPAIO, 2004), revelando a qualidade da
atenção dada à gestante durante esse período de grande
suscetibilidade, em que, deve haver preocupação com
seu estado nutricional, antes e durante a gestação, e
ponderar os fatores de risco (BRAVEMAN et al., 2000).
O tratamento pré-natal é de grande importância para a
avaliação de riscos e promoção da saúde da mãe e da
criança (WINKVIST et al., 1998).

Sendo assim, a proposta do presente estudo é
verificar a influência do estado nutricional da gestante
na saúde do recém-nascido.

MATERIAL E MÉTODOS

A coleta de dados foi realizada durante o período
de quatro meses (Agosto - Novembro de 2007) em
prontuários de mulheres que realizaram pelo menos uma
consulta de assistência pré-natal e também realizaram o
parto no hospital, no período de agosto de 2006 a janeiro
de 2007. Foram excluídas as mulheres que não realizaram
pelo menos uma consulta de assistência pré-natal e/ou
as mulheres que os dados evoluídos em prontuário foram
insuficientes para o estudo. Os dados foram coletados
num formulário estruturado.

As mulheres foram caracterizadas segundo idade,
escolaridade, número de assistência pré-natal, paridade,
consumo de álcool, tabagismo e intercorrências durante
a gestação.

O estado nutricional pré-gestacional foi deter-
minado pelo índice de massa corpórea (IMC), obtido
pela relação peso (Kg)/[altura (m)]2 . Para a classificação
foi utilizada a recomendação do National Academy of



Sciences do Institute of Medicine (IOM, 1992): baixo
peso IMC< 19,8 Kg/m2, eutrofia IMC de 19,8 a 26 Kg/m2,
sobrepeso IMC de 26 a 29 Kg/m2 e, obesidade IMC > 29
Kg/m2.

O aumento total de peso durante a gestação foi
obtido pela diferença do peso antes do parto e o peso
pré-gestacional, com análise de acordo com a recomen-
dação do Ministério da Saúde (MS, 2000): ganho de
peso adequado de 8 a 16Kg, ganho de peso insuficiente
menos de 8Kg e, excesso de ganho de peso valores
superiores a 16Kg.

Para a classificação do peso ao nascer utilizou-
se o critério da Organização Mundial de Saúde (OMS):
baixo peso (crianças com menos de 2500g), peso
insuficiente (2500 a 2999g), peso adequado (3000 a 3999)
e excesso de peso (4000g ou mais) (PAHO, 1987).

A medida da idade gestacional foi baseada na
data da última menstruação, sendo classificada: pré-
termo (< 37 semanas), termo (de 38 a 42 semanas) e pós-
termo (> 42 semanas) e, o peso ao nascimento correspon-
dente menor que o percentil 10: pequeno para a idade
gestacional (PIG), entre o percentil 10-90: adequado para
a idade gestacional (AIG) e, maior que o percentil 90:
grande para a idade gestacional (GIG) (ALMEIDA e
JORGE, 1998).

A idade da mãe foi agregada em: menores de 20
anos, 20-34 anos e, 35 anos e mais. A paridade foi
entendida como o número de gestações que resultam
em nascidos vivos ou mortos, excluindo os casos de
abortos, tendo sido caracterizadas como: nutíparas
(nenhum filho), multíparas (1 a 4 filhos) e, grande
multíparas (mais de 5 filhos) (WONG e WHARLY, 2006).

O índice de apgar descreve o estado fisiológico
do neonato do 1º ao 5º minuto após ao nascimento,
sendo classificada a contagem total: de 0 a 3 (situação
grave), de 4 a 6 (dificuldade moderada) e de 7 a 10
(pequena dificuldade) de se ajustar a vida extra-uterina
(WONG e WHARLY, 2006).

A análise estatística dos dados foi efetuada por
meio da análise descritiva inicial e aplicação dos testes
Kolmogorov-Smirnov, Qui-Quadrado e Teste exato de
Fisher. Os resultados serão apresentados na forma de
média e desvio padrão.

As análises foram efetuadas com o auxílio do
Programa SPSS 12.0 (SPSS, 2000) e foi considerado um
valor de significância de 5%.

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em
Pesquisa da Instituição (nº 101/2007), cumprindo a
resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde (CNS,
1996).

RESULTADOS

A amostra foi composta por 260 mulheres, com
idade média de 29,2 ± 3,8 anos. Observou-se que 98,1%
estudaram mais de oito anos e 59,6% estavam com
companheiro, em união oficializada ou não.

Com relação às características maternas iden-
tificou-se que 49,6% da população foi constituída por
multíparas (1 a 4 filhos); 49,2% eram nutíparas e 1,2%
tinham tido cinco ou mais filhos. Na análise das consul-
tas realizadas durante o pré-natal, o estudo mostrou
que a média de idade gestacional da primeira consulta
foi de 12,9 ± 5,3 semanas e, que 93,1% das gestantes
foram atendidas seis ou mais vezes. Observou-se que
73,8% das gestantes passaram por esse período sem
intercorrências; 10% apresentaram quadro de hiperten-
são arterial sistêmica; 5% apresentaram algum tipo de
infecção; 3,1% apresentaram anemia e 1,9% diabetes
gestacional. O tabagismo e o consumo de álcool foram
relatados por 4,6% e 1,5% das mulheres respectiva-
mente.

A classificação do estado nutricional pré-
gestacional revelou, 37,7% mulheres com má nutrição,
por déficit ou excesso, sendo mais freqüente sobrepeso
20,4%, seguido da obesidade 10,8% e baixo peso 6,5%.
Quanto à altura materna, a média observada foi 162,4 ±
6,61 cm, com apenas 6,15% com estatura inferior a 150
cm. O peso médio antes da gestação foi 65,14 ± 10,84
Kg, sendo que 18,84% apresentaram peso superior a 75
Kg.

O incremento gestacional médio de peso materno
foi de 13,27 ± 4,22 Kg, com a maioria (71,9%) exibindo
ganho de peso na faixa de 8-16 Kg; 6,2% tiveram ganho
de peso inadequado e, em 21,9% ganho de peso superior
a 16 Kg.

Com relação às características do recém-nascido,
o peso de nascimento em gramas foi em média de 3107,53
± 506,18 g. Verificou-se que 63,5% apresentaram peso
adequado; 24,6% peso insuficiente; 9,2% baixo peso e
2,7% com excesso de peso.

Quanto à idade gestacional, 225 bebês nasceram
a termo (38 a 42 semanas) representando 88,6% da
amostra. Observou-se, na classificação de peso para a
idade gestacional, 72,3% AIG, seguidos de 22,3% GIG e,
5,4% PIG.

Evidenciou-se 90,4% de partos cesarianos e
identificou-se que 51,2% das participantes do estudo
tiveram filhos do sexo feminino.

Nas Tabelas 1, 2 e 3 apresentam-se as diferentes
categorias do peso ao nascer em relação às caracterís-
ticas socioeconômicas (idade materna, estado civil e
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Tabela 1 - Distribuição das características socioeconômicas maternas e peso ao nascer. Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil,
2006/2007.

                                                                Peso ao nascer (g) /

CARACTERÍSTICAS             < 2500        2500 - 2999       3000 - 3999          > 4000                   X2; p

SOCIOECONÔMICAS n(260) % n % n % n % n   %

Idade Materna (anos)
< 20   23   8,8     2   0,77     5   1,92   16   6,15
20 - 34 177 68,1   15   5,76   49 18,85 108 41,53     5 1,92 4,045; 0,671
> 35  60 23,1     7   2,70   10   3,84   41 15,77     2   0,77

Estado civil

Casada 132 50,8   12   4,62   30 11,54   86 33,07     4   1,54 6,545; 0,365
Solteira 105 40,4     7   2,70   28 10,77   68 26,15     2   0,77
União livre   23   8,8     5   1,92     6   2,30   11   4,23     1   0,38

Escolaridade (anos)

< 4 1,108; 0,775
4 – 8    5   1,9     2   0,77     3   1,15
> 8 255 98,1   24   9,23   62 23,84 162 62,30     7   2,70

Teste qui-quadrado.

Tabela 2 - Distribuição das características obstétricas e maternas com o peso ao nascer. Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil,
2006/2007.

CARACTERÍSTICAS             Peso ao nascer (g)

OBSTÉTRICAS E                        < 2500         2500 - 2999     3000 - 3999 > 4000                   X2; p

MATERNAS n(260) % n % n % n % n %

Paridade
  Nutíparas 128 49,2     8   3,10   31 11,92   85 32,70     4   1,54 3,615; 0,700
  Multíparas 129 49,6   16   6,15   32 12,30   78 30,00     3   1,15
  Grande Multíparas     3   1,2     1   0,38     2   0,77

Número de consultas pré-natal

  < 6   18   6,9     6   2,30     5   1,92     7   2,70 14,610; 0,002
  e” 6 242 93,1   18   6,92   59 22,70 158 60,77     7   2,70

Consumo de álcool

  Não 256 98,5   24   9,23   64 24,61 161 61,92     7   2,70 2,339; 0,505
  Sim     4   1,54     4   1,54

Tabagismo

  Não 248 95,4   21   8,08   62 23,85 158 60,77     7   2,70 4,103; 0,251
  Sim   12   4,6     3   1,15     2   0,77     7   2,70

Ganho de peso gestacional (Kg)

  < 8   16   6,2     6   2,30      3   1,15     7   2,70 27,497; 0,000
  8 – 16 187 71,9   16   6,15   48 17,48 121 46,53     2   0,77
  > 16   57 21,9     2   0,77   13   5,00   37 14,23     5   1,92

Teste qui-quadrado.
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Tabela 3 - Distribuição das características maternas com o peso ao nascer. Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, 2006/2007.

                                  Peso ao nascer (g)

CARACTERÍSTICAS                         < 2500        2500 - 2999       3000 - 3999  > 4000                 X2; p

MATERNAS n(260) % n % n % n % n %

Altura materna (m)

< 1,50   16   6,15     3   1,15   10   3,85     3   1,15 17,444; 0,001
> 1,50 244 93,85   21   8,08   54 20,77 162 62,30     7   2,70

Peso pré-gestacional (Kg)

< 45 15,419; 0,001
45 - 75 212 82,2   22   8,46   52 20,00 136 52,30     2   0,77
> 75   46 17,8     2   0,77   12   4,62   27 10,38     5   1,92

IMC* pré-gestacional (Kg/m2)

< 19,8   17   6,5     2   0,77     6   2,30     9   3,46 16,502; 0,057
19,8 – 26 162 62,3   15   5,76   44 19,92 100 38,46     3   1,15
26 – 29   53 20,4     4   1,54     6   2,30   42 16,15     1   0,36
> 29   28 10,8     3   1,15     8   3,08   14   5,38     3   1,15

Teste qui-quadrado.
*IMC: Índice de Massa Corpórea.

Tabela 4 - Distribuição do ganho de peso gestacional com a adequação do peso para a idade gestacional. Porto Alegre, Rio
Grande do Sul, Brasil, 2006/2007.

GANHO DE PESO                       Peso para a idade gestacional /

GESTACIONAL (KG)                         PIGa (< P10)           AIGb (< P10)       GIGc (< P10)      X2; p

n(260) % n % n % n %

19,8 – 26   16   6,2     3   1,15     9   3,46     4   1,54 34,781; 0,000
26 – 29 187 72,9   11   4,23 149 57,30   27 10,38
> 29   57 21,9   30 11,54   27 10,38

Teste qui-quadrado.
a: Pequeno para a idade gestacional
b: Adequado para a idade gestacional
c: Grande para a idade gestacional

escolaridade), obstétricas (paridade, número de

consultas no pré-natal, consumo de álcool, tabagismo e

ganho de peso gestacional) e maternas (altura materna,

peso pré-gestacional, e IMC pré-gestacional). Observa-

se que houve associação significante entre peso

materno pré-gestacional e peso ao nascer; total ganho

de peso gestacional e peso ao nascer; número de

consulta pré-natal e peso ao nascer e; a altura materna

e peso o nascer.

Na Tabela 4, ao confrontar o ganho de peso

gestacional e a adequação de peso dos bebês para a

idade gestacional, observa-se associação estatística,

assim como na relação do ganho de peso gestacional e

peso de nascimento.
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DISCUSSÃO

O perfil das mulheres analisadas é caracterizado
como uma população jovem, com idade entre 20 e 34
anos. Essa faixa etária é considerada ótima do ponto de
vista reprodutivo, pois é observado um menor risco
perinatal quando a idade materna está compreendida
entre 20 e 30 anos (COSTA e GOTLIEB, 1998). No presente
estudo, não houve associação estatística significante
entre idade materna e peso ao nascer, provavelmente
em virtude do elevado percentual de mulheres (68,1%)
estarem dentro dessa faixa etária.

Quanto ao estado civil, é importante ser conside-
rado a situação conjugal de viver matrimonialmente, pois
poderia ser apresentada como fator protetor para o peso
ao nascer pela presença do marido ou companheiro
tanto no aspecto psicológico como no econômico
(NASCIMENTO, 2003). Observa-se que a mãe solteira
além da desvantagem psicológica, a falta de estrutura
familiar e a instabilidade financeira poderiam oferecer
risco para o baixo peso ao nascer (LIMA e SAMPAIO,
2004). Contudo, neste e em outros trabalhos não foi
evidenciado a relação do peso ao nascer com o estado
civil.

De maneira ao constatado por LIMA e SAMPAIO
(2004), BENÍCIO et al. (1985), evidenciou-se no presente
estudo que a quantidade de anos de freqüência à escola
não interferiu no peso de nascimento, provavelmente
por 98,1% das mulheres terem freqüentado a escola por
oitos ou mais anos. Contraditório a isso, SILVA et al.
(1998), HAIDAR et al. (2001) e MEIS et al. (1997)
verificaram que aquelas mães que freqüentaram por mais
de oito anos a escola, tem na maior escolaridade um
fator protetor para a ocorrência de baixo peso de
nascimento (LIMA e SAMPAIO, 2004; SILVA et al.,
1998).

Com relação à paridade, não se observou
diferença significativa entre o número de filhos e as
categorias de peso ao nascer, assim, como no estudo de
LIMA e SAMPAIO (2004). Entretanto, alguns trabalhos
encontraram associação estatística com a paridade e
peso ao nascer, havendo maior prevalência de baixo
peso ao nascer entre a grande multiparidade (HAIDAR
et al., 2001) ou quando a mãe era nutípara ou grande
multípara (COSTA e GOTLIEB, 1998; 2001).

No presente estudo, evidenciou-se relação entre

o número de consultas pré-natal e o peso ao nascer dos
bebês, sendo a ocorrência de bebês com peso inferior a
2500g maior entre as mulheres com menos de seis
consultas, semelhante aos dados de NASCIMENTO e
GOTLIEB (2001) e RODRIGUEZ, SZARFARC e BENÍCIO
(1991). Verificou-se ainda, que a realização de menos
de seis consultas de pré-natal foi associada com
maior ocorrência de parto antes da 37ª semana de
gestação.

Os resultados das análises associando o acom-
panhamento pré-natal e as intercorrências durante a
gestação, não demonstrou associação estatística entre
as variáveis. Segundo HALPERN et al. (1996), o
progresso no atendimento pré-natal está inevitavel-
mente correlacionado com a sua qualidade, facilidade
de acesso e, mais importante, com o cuidadoso
acompanhamento de cada gestante, ressaltando a
importância de um acompanhamento especializado nesse
período pré-natal garantindo o parto de um recém-
nascido saudável, sem prejuízos à saúde da mãe (MS,
2000).

No presente estudo, não houve associação
estatística entre tipo de parto realizado e peso de
nascimento, bem como, ganho de peso gestacional e
tipo de parto realizado. Entretanto, NASCIMENTO e
GOTLIEB (2001) verificaram que a prevalência de recém-
nascidos baixo peso foi maior entre aqueles recém-
nascidos de parto via vaginal do que de cesariana. Há
relatos (SILVA et al., 2001), ainda, da relação entre
macrossomia fetal e parto cesáreo. FURLAN et al.
(2003),em seu estudo, verificaram que adolescentes com
ganho de peso gestacional excessivo tiveram proporção
significantemente maior de cesáreas.

Quanto ao sexo do bebê, há relatos na literatura
em que o sexo feminino teria sido associado ao baixo
peso ao nascer (COSTA e GOTLIEB, 1998; SILVA et al.,
1998). No entanto, este dado não foi encontrado no
presente estudo.

A Organização Mundial de Saúde (MS, 2000)
almeja que pelo menos 85% dos recém-nascidos atinjam
o peso ao nascer maior ou igual a 3000g, contudo, neste
estudo, contata-se que o percentual dentro desta faixa
ainda encontra-se abaixo do desejado, 66,2%.

A maioria das gestantes exibiu altura, peso e IMC
pré-gestacional que não configuram risco gestacional.
No entanto, ao relacionar altura, peso e IMC pré-



gestacional com as faixas de peso ao nascer, evidenciou-
se forte associação estatística entre altura materna e o
peso ao nascer, confirmando achados que apontam a
menor altura com risco de baixo peso ao nascer e (LIMA
e SAMPAIO, 2004; LU et al., 2001); peso materno pré-
gestacional com peso ao nascer, em que mulheres com
peso superior a 75 Kg tiveram maior ocorrência de bebês
macrossômicos (MAHONEY, 2007; MADI et al., 2006;
KAC e MELÉNDEZ, 2005); não houve relação estatística
significante entre o IMC pré-gestacional e o peso ao
nascer.

O ganho de peso gestacional total influenciou
significativamente o peso de nascimento, ou seja, maior
ocorrência de baixo peso ao nascer entre mães com
ganho de peso inferior a 8 Kg e maior ocorrência de
bebês macrossômicos entre aquelas com ganho de peso
superior a 16 Kg, chamou a atenção que, o ganho de
peso insuficiente foi mais freqüente entre as mães mais
jovens. Há um consenso na literatura que o ganho de
peso insuficiente é fator de risco para baixo peso ao
nascer (LIMA e SAMPAIO, 2004; BRAVEMAN et al.,
2000).

A relação entre o ganho de peso gestacional total
e a adequação do peso gestacional foi significativa, ou
seja, houve maior ocorrência de bebês PIG entre as mães
com ganho de peso inferior a 8 Kg e maior ocorrência de
bebês GIG entre as mães com ganho de peso superior
16 Kg. A análise do ganho de peso total associada à
ocorrência de intercorrências durante a gestação,
verificou-se, no presente estudo, significância estatís-
tica, sendo essas mais freqüentes entre gestantes com
ganho de peso excessivo.

Observa-se, a partir dos resultados da presente
investigação, que a associação entre o peso ao nascer
e altura materna, peso pré-gestacional, número de
consultas de pré-natal, bem como o ganho de peso
durante a gestação, demonstram a influência do estado
nutricional materno na saúde do recém-nascido,
ressaltando a importância de um acompanhamento pré-
natal eficiente, que atue sobre as inadequações de
ganho de peso detectadas e intercorrências.
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