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Resumo 

Objetivo: Identificar associação entre es-
tado nutricional pré-gestacional, ganho 
ponderal materno e condições do pré-natal 
com os desfechos prematuridade e baixo 
peso ao nascer (BPN) em filhos de mães 
adolescentes. Métodos: Estudo transversal 
com 542 pares de puérperas adolescentes e 
conceptos atendidos em uma maternidade 
pública do município do Rio de Janeiro 
(RJ). Os dados foram coletados em pron-
tuários. Para verificar a associação entre 
as variáveis independentes e os desfechos 
estudados, foram estimados a odds ratio 
(OR) e o intervalo de confiança (IC) de 95%. 
Resultados: Quanto ao estado nutricional 
pré-gestacional das adolescentes, 87% 
apresentavam eutrofia, 1% baixo peso, 10% 
sobrepeso e 2% obesidade. A inadequação 
do ganho de peso gestacional total (72%) 
superou a adequação (28%). O peso ao nas-
cer foi favorecido com maior ganho de peso 
gestacional e reduzido com início tardio 
do pré-natal (PN). A comparação entre os 
grupos de conceptos com baixo peso e com 
peso adequado ao nascer revelou diferenças 
significativas entre as médias das variáveis: 
intervalo entre a última gestação e a atual 
(p = 0,022); peso pré-gestacional (p = 0,018); 
índice de massa corporal pré-gestacional (p 
< 0,001) e ganho de peso gestacional total 
(p = 0,047). As chances de BPN (OR 2,70; 
IC 95% 1,45 - 5,06) e de prematuridade (OR 
5,82; IC 95% 3,10 - 10,92) reduziram quando 
a adolescente recebeu 6 ou mais consultas 
de PN. Conclusão: O peso ao nascer foi re-
lacionado ao intervalo intergestacional, ao 
peso pré-gestacional e ao índice de massa 
corporal pré-gestacional. A frequência mí-
nima de 6 consultas de assistência pré-natal 
constituiu-se em fator de proteção contra o 
BPN e a prematuridade. 

Palavras-chave: Saúde da mulher. Gravidez 
na adolescência. Fatores de risco. Peso 
ao nascer. Estado nutricional. Cuidado 
pré-natal.
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Abstract 

Objective: To identify the association be-
tween pre-gestational nutritional status, 
maternal weight gain, and prenatal care 
with low birth weight (LBW) and prema-
turity outcomes in infants of adolescent 
mothers. Methods: Cross-sectional study 
with 542 pairs of adolescent mothers and 
their children attending a public maternity 
hospital in Rio de Janeiro. Data were col-
lected from medical records. To determine 
the association between independent 
variables and the outcomes studied, odds 
ratio (OR) and a 95% confidence interval 
(CI) were estimated Results: With respect 
to pre-pregnancy nutritional status of ado-
lescents, 87% had normal weight, 1% were 
underweight, 10% were overweight, and 2% 
obese. Inadequate total gestational weight 
gain (72%) exceeded adequacy (28%). Birth 
weight was favored with greater gestational 
weight gain, and reduced with late onset of 
prenatal care. The comparison between the 
low birth weight and normal birth weight 
groups revealed significant differences be-
tween variable means: interval between the 
past pregnancy and current pregnancy (p = 
0.022), pre-gestational weight (p = 0.018); 
pre-gestational body mass index (p < 0.001), 
and total gestational weight gain (p = 0.047). 
The odds of LBW (OR 2.70, 95% CI 1.45 to 
5.06) and prematurity (OR 5.82, 95% CI 3.10 
to 10.92) fell when the adolescent received 
six or more prenatal visits. Conclusion: Birth 
weight was associated with inter-gestational 
interval, pre-pregnancy weight and body 
mass index before pregnancy. The mini-
mum frequency of six prenatal care visits 
was a protective factor against LBW and 
prematurity.

Keywords: Women’s health. Pregnancy in 
adolescence. Risk factors. Birth weight. 
Nutritional status. Prenatal care.

Introdução 

A gestação na adolescência é colocada 
como destacado problema de saúde pú-
blica no Brasil e no Mundo, por apresentar 
importantes taxas de prevalência, por ser 
possivelmente evitável e por suas complica-
ções estarem dentre as principais causas de 
morte em mulheres adolescentes1,2. 

O efeito que a gestação em adolescentes 
exerce sobre os resultados obstétricos e 
neonatais ainda é motivo de controvérsia3,4. 
Enquanto alguns pesquisadores5,6 postulam 
que a imaturidade física e biológica da ado-
lescente seja o fator de risco principal para 
complicações gestacionais e perinatais, 
outros7-11 apontam que a magnitude dessas 
intercorrências é modulada pelo grau de 
vulnerabilidade, ou seja, pelas situações 
de iniquidade (socioeconômicas, de acesso 
à saúde, culturais e de gênero) a que essa 
adolescente está exposta. Contudo, há um 
ponto de convergência entre essas duas 
posições: que a gravidez em adolescentes 
muito jovens - menores de 15 anos de ida-
de - requer especial atenção para possíveis 
consequências prejudiciais à saúde materna 
e fetal. 

O estado nutricional materno pré-
-gestacional e gestacional influencia as 
condições perinatais do concepto12,13. A 
gravidez na adolescência, especialmente 
na adolescência precoce (< 15 anos), pode 
desencadear competição materno-fetal por 
nutrientes5,9, uma vez que o processo de 
crescimento e desenvolvimento materno 
ainda se encontra em curso. Tal competi-
ção pode promover riscos aumentados de 
baixo peso ao nascer (BPN), deficiências de 
micronutrientes e restrição do crescimento 
intra-uterino (RCIU), levando a alterações 
na evolução dessa gestação e no crescimen-
to fetal, resultando em aumento dos índices 
de BPN (< 2500g) e de parto prematuro (< 
37ª semana de gestação). 

Gestantes adolescentes que no final da 
gestação apresentam índice de massa cor-
poral (IMC) indicativo de baixo peso têm 
maior frequência de recém-nascido (RN) 
de BPN. Se prolongada, essa situação pode 



145 Rev Bras Epidemiol
2012; 15(1): 143-54

Estado nutricional pré-gestacional, ganho de peso materno, condições da assistência pré-natal e desfechos perinatais adversos
Santos, M.M.A.S. et al.

resultar em RCIU, que, por sua vez, pode 
levar à mortalidade fetal e a complicações 
perinatais e na infância, cujos efeitos pode-
rão se estender à vida adulta, com surgimen-
to de doenças crônicas não transmissíveis 
(diabetes, hipertensão, arterial e doenças 
cardiovasculares)14,15. 

Assim como o ganho de peso materno 
insuficiente, o baixo peso materno pré-
-gestacional e a inadequação da assistência 
pré-natal (PN) também se destacam den-
tre os diversos fatores simultaneamente 
associados ao BPN e à prematuridade16-19. 
Todavia, evidências científicas apontam a 
inadequação do estado nutricional materno 
como fator de risco modificável e passível 
de controle por meio de intervenções nutri-
cionais efetivas8,14,20. 

Desde a década de 1980, a Organização 
Mundial de Saúde21 considera o BPN o fator 
isolado mais importante como preditor da 
sobrevivência infantil - quanto menor o 
peso ao nascer, maior a probabilidade de 
morte precoce. Em geral, proporções eleva-
das de nascidos vivos de baixo peso (acima 
de 10%) estão associadas a baixos níveis de 
desenvolvimento socioeconômico e à má 
qualidade da assistência pré-natal22. 

A prematuridade também tem sido 
estudada como causa de mortalidade in-
fantil. O recém-nato imaturo está sujeito 
ao desenvolvimento incompleto de órgãos, 
como cérebro e pulmões, além de limitação 
da função renal e imaturidade da função 
hepática, podendo sofrer sérios compro-
metimentos ou intercorrências23. 

Face ao exposto, o objetivo do presente 
estudo foi identificar a associação entre es-
tado nutricional pré-gestacional, ganho de 
peso materno e condições da assistência PN 
com os desfechos prematuridade e BPN de 
recém-nascidos (RN) de mães adolescentes. 

Métodos

Trata-se de um estudo transversal, re-
alizado por meio de revisão padronizada 
dos prontuários de todas as puérperas ado-
lescentes que tiveram seus partos em uma 
maternidade pública do município do RJ (n 

= 542), no período de julho de 2004 a janeiro 
de 2006, e que atenderam aos critérios de 
inclusão (idade materna inferior a 20 anos 
na data do parto, gestação de feto único e 
não portadoras de enfermidades com início 
prévio à gestação).

A maternidade estudada dispõe de am-
bulatórios de pré-natal de baixo e alto risco, 
que atende gratuitamente gestantes adultas 
e adolescentes, residentes no município 
do Rio de Janeiro, desenvolve atividades 
de planejamento familiar, oferece serviço 
de genética pré-natal, medicina fetal e de 
follow-up para recém-nascidos prematuros, 
como também presta assistência e incentivo 
ao aleitamento materno, funcionando em 
regime interdisciplinar no pré-natal e na 
assistência à puérpera e ao recém-nascido. 

A maternidade recebe gestantes em 
trabalho de parto que tenham feito ou 
não o pré-natal na unidade; em média 
são realizados mensalmente de 220 a 230 
partos. A unidade possui Centro Obstétrico 
e conta com 43 leitos de enfermarias para 
gestantes e puérperas, com sistema de 
Alojamento Conjunto, além de Unidade 
de Terapia Intensiva Neonatal, Banco de 
Leite Humano e Enfermaria Mãe-Canguru 
(disponível em: http://www.ufrj.br/pr/con-
teudo_pr.php?sigla= HOSPITAIS, acessado 
em 9 de agosto de 2011). 

Na coleta de dados, realizada por equipe 
de pesquisadores treinados e supervisio-
nados, foram utilizados instrumentos pré-
-testados em estudo piloto. 

As variáveis utilizadas para estratificação 
das condições sociodemográficas foram: 
idade cronológica, definida em anos com-
pletos na data do parto e categorizada em 
adolescência precoce (10 - 14 anos) e ado-
lescência tardia (15 - 19 anos completos); 
cor da pele (branca e parda/preta); situação 
conjugal (solteira/vive com companheiro); 
condições de saneamento da moradia (não 
adequado/adequado, sendo este associado 
ao abastecimento por rede geral de água e 
de esgotamento sanitário e, também, com 
coleta regular de lixo); e nível de instrução 
(ensino fundamental incompleto/ensino 
fundamental completo/ensino médio 
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incompleto/ensino médio completo/ensi-
no superior incompleto). 

Para caracterizar aspectos da assistência 
PN foram utilizadas as variáveis: número de 
consultas no PN (até 5/≥ 6), número de con-
sultas de assistência nutricional pré-natal 
(ANPN) (1 a 3/≥ 4) e idade gestacional na 
primeira consulta no pré-natal e no parto, 
segundo data informada da última mens-
truação (DUM). 

Para caracterização dos conceptos e 
para avaliação da associação entre caracte-
rísticas maternas e da assistência pré-natal 
das puérperas adolescentes com o peso ao 
nascer dos conceptos, classificados em BPN 
e com peso adequado, foram utilizadas ain-
da as variáveis: estatura materna, história 
obstétrica (número de gestações, tipo e nú-
mero de parto e de abortos); intervalo entre 
a última gestação e a atual, peso ao nascer 
(< 2.500g/≥ 2.500g), idade gestacional em 
semanas com base na data da última mens-
truação (DUM <37 semanas/≥37 semanas), 
peso pré-gestacional informado ou medido 
até a 13ª semana gestacional, e IMC pré-
-gestacional (calculado com base no peso 
pré-gestacional). Para a classificação do 
IMC pré-gestacional foram adotados pontos 
de corte recomendados pelo Ministério da 
Saúde24 adaptados por Saunders et al.11 e 
validados por Barros25. 

O ganho de peso gestacional foi calcula-
do por meio de subtração do peso pré-ges-
tacional do peso pré-parto ou do registrado 
na última consulta PN. Para avaliação da 
adequação do ganho de peso gestacional 
adotou-se a tabela de faixas de ganho de 
peso recomendada pelo Ministério da Saúde 
(2005)26. O número amostral foi ajustado nas 
análises e em algumas tabelas, tendo em vis-
ta que alguns dados só estavam disponíveis 
nos prontuários das puérperas que fizeram 
o pré-natal na maternidade estudada. 

Buscando avaliar a validade externa do 
grupo estudado, foram comparadas as ca-
racterísticas das adolescentes assistidas na 
maternidade estudada com as de puérperas 
adolescentes atendidas no município do RJ, 
a partir de dados do Sistema de Informação 
de Nascidos Vivos (SINASC – Disponível em: 

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.
exe?sinasc/cnv/nvrj.def). 

Dos 25.032 partos de RN vivos e únicos 
de mães adolescentes, informados no mu-
nicípio do RJ no período de julho de 2004 
a janeiro de 2006, foram investigadas as 
variáveis: idade da mãe (10 - 14 anos/15 - 19 
anos); raça/cor (branca/negra); situação 
conjugal (solteira/vive com companheiro); 
número de consultas de PN (1 a 6/≥7); tipo 
de parto (vaginal/cesárea); duração da ges-
tação (< 37 semanas/≥37 semanas) e peso 
ao nascer (< 2.500g/≥ 2.500g).

A fim de avaliar a qualidade dos dados 
obtidos analisou-se confiabilidade de 
aplicação do instrumento, medindo-se a 
equivalência entre os resultados obtidos por 
pesquisadores diferentes, em um mesmo 
prontuário, selecionado aleatoriamente 
(11,6% da amostra: n = 63)27. Para as medidas 
de concordância entre os pesquisadores, fo-
ram estimadas as estatísticas de coeficiente 
de correlação intraclasse (ICC; e kappa (k)28, 
considerando-se valores de ICC e k > 0,61 
como de boa concordância29. Pretendeu-se, 
por meio destes procedimentos, contribuir 
para o alcance da validade interna dos 
dados.

As análises estatísticas foram realizadas 
no pacote estatístico SPSS for Windows, 
versão 17.0. Na análise exploratória dos 
dados foram calculadas as medidas de ten-
dência central (média e desvio-padrão) para 
caracte rização da amostra. Para avaliação 
da magnitude da associação do número de 
consultas PN com BPN e prematuridade 
foram calculadas as odds ratio (OR) com 
intervalo de confiança (IC) de 95%. Para a 
análise das médias das variáveis associadas 
ao BPN foi utilizado o Teste t-Student para 
amostras independentes. Para testar a 
igualdade das variâncias aplicou-se o teste 
de Levene. 

Na comparação entre os perfis de 
atendimento na maternidade estudada e 
no município do RJ utilizou-se o teste do 
qui-quadrado (χ²). Em todos os testes foi 
adotado o nível de significância de 5%.

O estudo foi planejado respeitando-se 
os aspectos éticos previstos na resolução 
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196/96 do Conselho Nacional de Saúde 
– CNS21 e aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Maternidade Escola/
UFRJ em 29 de junho de 2007 (CAAE 
– 1758.0.000.361-07). 

Resultados 

Das 542 puérperas adolescentes ava-
liadas, a média de idade materna no parto 
foi de 17,3 anos (DP 1,5). A maioria das 
adolescentes (94,2%) tinha idade entre 15 
e 19 anos, era solteira (90%), parda/preta: 
51% (Tabela 1), residia em domicílios com 
saneamento adequado (92,8%) e tinha 
concluído o ensino fundamental (45,5%). 
Características semelhantes, segundo a 
faixa etária, a cor da pele e o estado civil, 
foram observadas na clientela de puérperas 
adolescentes atendidas em outras unidades 
do município do Rio de Janeiro, segundo os 
dados do SINASC - RJ (Tabela 1). 

Na avaliação da qualidade dos dados 
verificou-se uma boa concordância intero-
bservador. As menores estimativas de ICC e 
k verificadas foram para as variáveis número 
de consultas da assistência nutricional PN 
(ICC = 0,66, IC 95% 0,23 - 0,88) e tipo de 
parto (k = 0,95). 

Os dados da assistência PN demonstra-
ram que em 35,8% (n = 194) dos prontuários 
avaliados não havia registro da frequência 
da adolescente ao PN, e que em 1,3% (n = 7) 
havia o registro de sua não realização. Das 
62,9% (n = 341) adolescentes cujos registros 
apontavam a frequência ao PN, 43,1% (n = 
147) o fizeram na maternidade estudada. 
Destas, apenas 47,62% (n = 70) receberam 
assistência nutricional PN, ou seja, foram 
acompanhadas por nutricionista. 

Em termos de número de consultas de 
PN, 68% das adolescentes precoces (< 15 
anos) e 67,3% das tardias (15 a 19 anos) com-
pareceram a seis ou mais consultas, sendo 
registrada uma média de 6,52 consultas 
(DP 2,55), e a idade gestacional média das 
adolescentes na primeira consulta de PN foi 
15,05 semanas (DP 5,51). 

Verificou-se ainda que mais de 55% 
das puérperas adolescentes atendidas na 

unidade em questão ou em outras unidades 
do município receberam 7 ou mais consul-
tas de pré-natal (Tabela 1). 

Quanto à história obstétrica, verificou-
-se que a média de gestações, partos e 
abortos anteriores foram, respectivamente, 
1,33 (DP = 0,61); 0,21 (DP = 0,43) e 0,31 (DP 
= 0,56), e 72,1% das adolescentes eram 
primigestas.

Ainda na comparação dos grupos de 
puérperas adolescentes assistidas na ma-
ternidade estudada com as atendidas nas 
demais unidades de saúde da rede pública 
do município do RJ, foi possível constatar 
a existência de similaridade das clientelas 
em relação ao tipo de parto, sendo o mais 
frequente o parto vaginal, e ao peso ao 
nascer ³ 2.500g (Tabela 1). Só foi encontrada 
diferença para a variável idade gestacional 
ao nascer (p < 0,01), uma vez que a preva-
lência de prematuridade (< 37 semanas) 
foi maior entre as adolescentes assistidas 
na maternidade estudada (17,4%) do que 
nas outras unidades da rede pública do RJ 
(10,6%, Tabela 1). 

Segundo a avaliação do estado antropo-
métrico pré-gestacional, dentre as puérpe-
ras adolescentes atendidas na maternidade 
do estudo, cerca de 13% das adolescentes 
iniciaram a gestação com algum desvio 
ponderal. A média do IMC pré-gestacional 
foi 19,5 kg/m2 (desvio-padrão: DP 1,8) e 87% 
das puérperas adolescentes foram classi-
ficadas como eutróficas, 1,0% baixo peso 
e 12% sobrepeso/obesidade. O ganho de 
peso na gestação foi em média 11,1 kg (DP 
5,0), sendo que apenas 28% das puérperas 
adolescentes tiveram ganho adequado. 

Considerando-se as características dos 
conceptos das puérperas adolescentes aten-
didas na unidade em estudo, observou-se 
que o peso médio ao nascimento e a dura-
ção média da gestação, segundo informação 
da DUM, foram, respectivamente, 3003g 
(DP 615) e 38 semanas (DP 3,5). Para esse 
grupo, 38,8 % dos partos foram tipo cesárea 
(Tabela 1). As prevalências foram verificadas 
para o BPN (13,2%) e para a prematuridade 
(17,4%, Tabela 1). 

A Tabela 2 mostra as médias do peso ao 
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nascer, de acordo com as faixas de ganho de 
peso gestacional total e de idade gestacional 
na primeira consulta do PN. Verificou-se 
que as médias de peso ao nascer foram 
significativamente maiores conforme hou-
ve aumento do ganho de peso gestacional 
total (p = 0,004). E, quanto ao início do PN, 
verificou-se que a média do peso ao nascer 
foi significativamente maior dentre os RN 
de adolescentes que iniciaram o PN até a 
16ª semana de gestação (p = 0,017). Ou seja, 
o peso ao nascer foi favorecido com maior 
ganho de peso gestacional total e reduzido 
com o início tardio do PN (Tabela 2). 

Na Tabela 3 é apresentada a comparação 
das características maternas e da assistência 

PN estudadas nos grupos das adolescentes 
puérperas que tiveram conceptos com BPN 
e das que tiveram conceptos com peso ade-
quado ao nascer. Para as variáveis intervalo 
entre a última gestação e a atual (p = 0,022), 
peso pré-gestacional (p = 0,018), índice de 
massa corporal (IMC) pré-gestacional (p 
< 0,001) e ganho de peso gestacional (p = 
0,047) foram encontradas diferenças entre 
as médias do peso ao nascer (Tabela 3). E as 
variáveis idade materna na concepção; esta-
tura da mãe; número de gestações, partos, 
abortos; consultas de assistência nutricional 
PN; e idade gestacional na primeira consulta 
PN não influenciaram a média do peso dos 
conceptos classificados em BPN e peso ao 

Tabela 1 - Características de puérperas adolescentes e seus recém-nascidos atendidos na maternidade estudada e na 
rede de saúde do município do Rio de Janeiro. Julho de 2004 a janeiro de 2006.
Table 1 - Characteristics of adolescent mothers and newborns assisted during delivery at the maternity studied and at the 
health units of the municipality of Rio de Janeiro. July/04 to January/06. 

Variáveis Maternidade do Estudo 
(2004-2006)

SINASC – RJ 
(2004-2005)a

χ2 p

n % n %

Idade materna (anos)

10 a 14 31 5,8 1118 4,5 1,88 0,17

15 a 19 503 94,2 23914 95,5

Cor da pele

Branca 164 48,4 10581 43,7 2,70 0,10

Pardas/Pretas 175 51,6 13594 56,3

Estado civil

Solteira 288 90,0 22556 91,4 0,57 0,45

Vive com o companheiro 32 10,0 2134 8,6

Número de consultas pré-natal

1 a 6 176 44,2 9871 42,3 0,54 0,46

7 ou + 222 55,8 13487 57,7

Tipo de parto

Vaginal 296 61,2 17613 70,6 2,78 0,10

Cesárea 147 38,8 7344 29,4

Idade Gestacional (semanas)

< 37 82 17,4 2619 10,6 22,10 < 0,01

≥ 37 388 82,6 22155 89,4

Peso ao nascer (gramas)

< 2500 62 13,2 3116 12,5 0,18 0,67

≥ 2500 406 86,8 21830 87,5
a Fonte/Source: DATASUS (2008). Disponível em: http://tabnet.datasus.gov.br
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nascer adequado (Tabela 3). 
Na Tabela 4 verifica-se que os desfechos 

BPN e prematuridade sofreram redução 

em suas frequências quando o número de 
consultas de PN foi de seis ou mais. As ado-
lescentes que receberam até cinco consultas 

Tabela 2 - Peso ao nascer, segundo ganho de peso gestacional total e idade gestacional no início da assistência pré-natal 
das adolescentes puérperas atendidas na maternidade estudada. Rio de Janeiro, julho de 2004 a janeiro de 2006.
Table 2 - Birth weight, total weight gain during pregnancy and gestational age at onset of prenatal care of postpartum 
adolescents in the maternity studied. Rio de Janeiro, July/04 to January/06.

Características maternas Frequência Peso ao nascer em gramas 
Média ± DP

p

n %

Ganho de peso gestacional total (kg)
        <7
        7 a 18 
        maior que 18

23
127
37

12,3
67,9
19,8

2816, 14 ± 593,60
3096,10 ± 493,90
3255,67 ± 357,60

0,004

Início do pré-natal (semanas)
        até 16
        17 ou mais

156
69

69,3
30,7

3119,78 ± 518,07
 2926,21 ± 563,78

0,017

DP = desvio-padrão/ standard deviation
*1: comparação entre “7 a 18” e “<7”, posthoc p: 0,033
*1: comparison between “7 to 18” and “<7”, posthoc p: 0.033
*2: comparação entre “≥18” e “<7”, posthoc p: 0,002 
*2: comparison between “≥18” and “<7”, posthoc p: 0.002

Tabela 3 - Comparação das médias das características maternas e da assistência pré-natal de puérperas adolescentes 
atendidas na maternidade estudada, segundo peso ao nascer (BPN e peso adequado). Rio de Janeiro, julho de 2004 a 
janeiro de 2006.
Table 3 - Comparison of mean maternal characteristics and prenatal care for postpartum adolescents attending the maternity 
studied, according to birth weight (LBW and appropriate weight). Rio de Janeiro, July/04 to January/06. 

Características Peso ao nascer de 
recém- nascido BPN 

Peso ao nascer de 
recém-nascido com 

peso adequado

t pa

Média DP Média DP

Idade materna na concepção (anos) 16,6 1,6 16,8 1,6 -0,83 0,405

Estatura materna (metros) 1,57 1,6 1,57 1,6 -1,27 0,208

Número de gestações 1,4 0,7 1,3 0,6 0,41 0,685

Número de partos 0,2 0,4 0,2 0,4 -0,20 0,841

Número de abortos 0,3 0,7 0,3 0,5 -0,20 0,842

Número de consultas de ANPN 2,5 3,2 2,3 1,4 0,11 0,919

Intervalo entre a última gestação e a atual (meses) 3,3 2,5 16,4 9,3 -2,38 0,022

Peso pré-gestacional (kg) 49,5 8,1 54,4 8,7 -2,39 0,018

IG na primeira consulta PN (semanas) 16,5 7,1 15,0 5,2 1,44 0,263

IMC pré-gestacional (kg/m2) 19,5 1,8 21,6 3,2 -4,26 < 0,001

Ganho de peso gestacional total (kg) 11,1 5,0 13,9 6,0 -1,99  0,047
DP = desvio-padrão/standard deviation 
ANPN = assistência nutricional pré-natal/prenatal nutritional care
IG = idade gestacional/gestational age
PN = pré-natal/prenatal care
IMC = índice de massa corporal/body mass index
(a)A igualdade das variâncias foi observada por meio do teste de Levene (p>0,05)/(a)Equality of variances was evaluated by the Levene test (p>0.05)
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tiveram maior probabilidade de ter RN de 
baixo peso (OR 2,70; IC 95% 1,48-5,05) e 
RN pré-termo (OR 5,82; IC 95% 3,10-10,92) 
(Tabela 4).

Discussão

Na análise da qualidade dos dados 
verificou-se boa reprodutibilidade das in-
formações coletadas, pois bons índices de 
concordância entre os entrevistadores fo-
ram verificados, tornando evidente a padro-
nização nos procedimentos para a obtenção 
de dados confiáveis  . A qualidade dos dados 
deve ser uma preocupação de pesquisado-
res, de modo a não comprometer a validade 
dos resultados encontrados e impedir a sua 
extrapolação para a população. 

A análise comparativa das característi-
cas do grupo estudado e do conjunto das 
parturientes adolescentes assistidas pela 
rede pública de saúde no município do RJ 
confirmou uma quase total similaridade 
nas características estudadas, com exceção 
da prevalência da prematuridade, que foi 
maior na maternidade estudada (17,4%). 
A prevalência de BPN foi alta em ambos os 
grupos, considerando-se que o Ministério 
da Saúde (SINASC) registrou a prevalência 
nacional de 8,1% de BPN entre os RN vivos 
de mães adolescentes com referência ao 
período estudado. 

 Dentre as condições maternas obser-
vou-se forte associação entre o ganho de 
peso gestacional e o peso ao nascer. Tal 
achado é descrito na literatura que demons-
tra uma importante relação positiva entre 
o ganho de peso gestacional e o peso ao 
nascer8,14,30. É descrito, ainda, que o ganho 
de peso no primeiro trimestre de gestação 
é importante preditor do peso ao nascer e 
do índice ponderal do recém-nascido26,31. 
A mais recente publicação do Institute of 
Medicine (2009)32 reforça a importância 
da adequação do ganho de peso gesta-
cional total, segundo a categoria de IMC 
pré-gestacional para mulheres adultas e 
adolescentes, para a promoção do peso ao 
nascer adequado. O Ministério da Saúde33 
também ressalta a importância da adoção 
das faixas de ganho de peso gestacional 
total adequadas, na orientação nutricional 
de mulheres com gestação de alto risco, 
visando a melhoria do resultado perinatal.

Observou-se ainda neste estudo uma 
relação inversa do peso ao nascer com a 
idade gestacional na primeira consulta de 
PN, evidenciando que o peso ao nascer pode 
ser favorecido pelo início precoce do PN, ou 
seja, logo após o diagnóstico da gestação, 
conforme preconizado pelo Ministério 
da Saúde26, corroborando os achados de 
Santos et al.17. 

No presente estudo verificou-se menor 

Tabela 4 - Associação entre número de consultas de pré-natal e frequência de baixo peso e prematuridade entre RN de 
adolescentes puérperas atendidos na maternidade estudada. Rio de Janeiro, julho de 2004 a janeiro de 2006.
Table 4 - Association between number of prenatal care visits and frequency of low birth weight and prematurity among 
infants of postpartum adolescents assisted during delivery at the maternity studied. Rio de Janeiro, July/04 to January/06.

Variáveis Número de consultas de pré-natal OR (IC = 95%)

Até 5 6 ou +

n (%) n (%)

Peso ao nascer (gramas)

< 2.500 24 52,2 96 28,7 2,70 (1,48-5,05)

≥ 2.500 22 47,8 238 71,3 1,0

Idade gestacional no parto (semanas)

< 37 35 67,3 86 26,1 5,82 (3,10-10,92)

≥ 37 17 32,7 243 73,9 1,0
OR = odds ratio/ odds ratio
IC = intervalo de confiança/confidence interval
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média de intervalo entre a última gestação e 
o início da atual, dentre as mulheres que ti-
veram seus filhos com baixo peso ao nascer. 
Tal associação tem sido apontada na litera-
tura e o Ministério da Saúde26 recomenda 
que as mulheres em idade reprodutiva 
participem das atividades de planejamento 
familiar para reconhecerem a importância 
e o direito de planejarem a gravidez, a fim 
de que o intervalo entre as gestações seja 
de pelo menos 2 anos, visando prevenir o 
BPN resultante da espoliação das reservas 
maternas nas gestações anteriores.

Segundo as diretrizes do Ministério da 
Saúde26, a detecção precoce de complica-
ções e de possíveis fatores de risco e agravos 
durante a gravidez é possibilitada por meio 
de um cuidado pré-natal com início oportu-
no, interdisciplinar e qualificado, que pro-
mova o estabelecimento de maior vínculo 
entre profissionais de saúde, gestantes e 
seus familiares, visando a preparação para o 
parto, o puerpério e a lactação, conferindo-
-lhes autonomia e segurança.

Dentre as adolescentes que frequenta-
ram o PN na maternidade estudada, menos 
da metade (47,62%) recebeu assistência nu-
tricional durante esse período, com média 
aproximada de 2 consultas. Embora o efeito 
protetor da intervenção nutricional seja evi-
denciado em alguns estudos34,35, favorecen-
do os resultados perinatais e neonatais, no 
presente estudo tal efeito não foi verificado, 
possivelmente devido à baixa frequência do 
número de consultas de ANPN observada. 

No Brasil, embora alguns estudos apon-
tem o impacto da intervenção nutricional 
na melhoria do resultado perinatal – seja 
por meio da redução de anemia e cegueira 
noturna maternas, como apresentado no 
estudo de Chagas et al.35, ou por meio do 
controle do ganho de peso materno, como 
apontado por Vitolo et al.36 –, a assistência 
nutricional pré-natal é considerada impor-
tante para casos de alto risco, mas ainda não 
está sistematizada nos manuais de pré-natal 
vigentes26,33. 

Na prática clínica, o acesso da gestante 
ao aconselhamento nutricional ainda ocorre 
tardiamente. Em geral, o encaminhamento 

ao nutricionista atende a critérios definidos 
em cada unidade, tendo como prioridade 
os casos de desvios ponderais e/ou de 
intercorrências maternas, como síndrome 
hipertensiva da gravidez, anemia, diabetes 
gestacional, entre outras.

Na comparação entre o grupo de puér-
peras que tiveram recém-nascidos com 
baixo peso com o daquelas que tiveram 
recém-nascidos com peso adequado, a 
média de idade materna não apresentou 
diferença significativa, considerando que 
neste estudo as adolescentes menores de 
15 anos compuseram uma amostra pouco 
expressiva (5,8%). Por outro lado, as mé-
dias de peso ao nascer foram diferentes 
segundo o estado nutricional antes da 
gestação (peso pré-gestacional e IMC pré-
-gestacional) e gestacional (ganho de peso 
total na gestação).

Vale ressaltar que não há ainda proposta 
de método para avaliação antropométrica 
de gestantes adolescentes, considerando 
as características antropométricas das 
brasileiras. É proposto pelo Ministério da 
Saúde26 a adaptação do método indicado 
para as adultas, que também é construído 
com base em padrão internacional, para a 
aplicação no PN de adolescentes. 

Em seu estudo pioneiro, Barros et al.37 
recomendam a adoção de pontos de corte 
específicos para avaliação do estado antro-
pométrico pré-gestacional (IMC) da ado-
lescente, a fim de evitar superestimação do 
baixo peso, que pode induzir à programação 
de ganho de peso acima do que, de fato, é 
necessário. No estudo citado a adequação 
do ganho de peso ao final da gestação foi 
avaliada segundo as propostas do Institute 
of Medicine38,39 e adaptações do Ministério 
da Saúde26, de acordo com a classificação 
do IMC pré-gestacional (IMCPG) para 
adolescentes recomendada pela WHO40,41. 
Concluiu-se que a classificação do IMCPG, 
segundo a nova proposta de curvas de IMC 
específicas para adolescentes41, mostrou-se 
mais próxima da velocidade de crescimen-
to das adolescentes, superando assim os 
demais métodos na identificação do risco 
para a macrossomia, sem perder de vista o 
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risco de baixo peso, entre os recém-nascidos 
de mães adolescente37. Cabe destacar, no 
entanto, que o uso do IMC de adolescentes 
para a classificação do estado nutricional PG 
não é o suficiente para o efetivo controle do 
ganho de peso gestacional, uma vez que na 
mais recente recomendação do IOM32 ainda 
permanece a utilização dos pontos de corte 
para gestantes adultas.

As altas prevalências de cesárea obser-
vadas em ambos os grupos de estudo se 
alinham aos valores observados em todo 
o País. Estudos recentes42,43 sugerem que o 
incremento da frequência de interrupção da 
gestação para realização de parto cirúrgico 
pode, em parte, explicar o aumento da pre-
maturidade e do BPN. E, particularmente 
em relação à maternidade estudada, sugere-
-se que essa alta prevalência deve estar as-
sociada à existência de Unidade de Terapia 
Intensiva Neonatal, que a identifica como 
referência para alto risco em neonatologia. 

Os achados desta investigação mostra-
ram que as gestantes adolescentes com bai-
xa frequência ao PN (menos de 6 consultas) 
têm quase 6 vezes mais chances de ter parto 
prematuro e quase 3 vezes mais chances de 
ter recém-nascido de baixo peso (RNBP), 
quando comparadas às gestantes adoles-
centes que cumpriram o padrão mínimo 
de seis consultas de PN estabelecido pelo 
Ministério da Saúde26. 

Esses resultados são reportados de for-
ma semelhante em vários outros estudos de 
gestações entre adolescentes. Goldenberg et 
al.44, em seu estudo realizado com informa-
ções de Declarações de Nascidos Vivos em 
Montes Claros, encontraram que a baixa 
frequência das adolescentes ao pré-natal 
conferiu uma chance aumentada de ocor-
rência de prematuridade e BPN, especial-
mente dentre as menores de 14 anos. Em 
outro estudo, realizado no Rio de Janeiro 
com 3.508 puérperas adolescentes e adultas 
entrevistadas no pós-parto imediato, Gama 
et al.8 descrevem que a ocorrência de des-
fechos desfavoráveis foi maior nos filhos de 
mães adolescentes que realizaram pouca 
ou nenhuma assistência pré-natal. A pro-
porção de prematuridade foi da ordem de 

7,4% entre adolescentes de 15 a 19 anos de 
idade e 25,5% entre 10 e 14 anos, enquanto 
a ocorrência de BPN foi de 11,7% e 35,2%, 
respectivamente. Essas taxas são maiores 
em relação às adultas jovens. 

Este estudo teve como principal limi-
tação a utilização de dados secundários, 
coletados em prontuários, acarretando 
limitações nas análises decorrentes da qua-
lidade das informações, o que inviabilizou 
a análise estatística mais robusta como a 
regressão logística, devido ao grande núme-
ro de missing values (dados indisponíveis). 
No entanto, os resultados encontrados 
são compatíveis com os registrados na 
literatura.

Conclusão

O estudo apontou relação entre menor 
média de intervalo intergestacional, de peso 
pré-gestacional, de IMCPG e de ganho de 
peso gestacional total com o peso ao nascer. 
Com isso, o estudo chama atenção para a 
necessidade de maior atenção para a carac-
terística materna que pode ser modificável 
no PN: o ganho de peso gestacional total. 
Como estratégias de melhoria da saúde das 
mulheres em idade reprodutiva, em especial 
as adolescentes, a inserção das mulheres 
no programa de planejamento familiar 
pode contribuir para o planejamento da 
gravidez para um momento apropriado, 
além de permitir a intervenção nutricional, 
corrigindo os desvios ponderais ainda na 
fase pré-concepção e, assim, contribuindo 
para a melhoria do resultado perinatal das 
adolescentes e seus filhos. 

Além disso, os resultados confirmam 
que a frequência mínima de seis consultas 
confere proteção à ocorrência de BPN e 
prematuridade, reforçando a importância 
da atenção à adolescente oferecida duran-
te o PN. Esses dados permitem a reflexão 
acerca da vulnerabilidade e da exposição 
das adolescentes à gravidez e sua repetição e 
reforçam a importância da oferta de progra-
mas e ações que promovam a saúde sexual 
e reprodutiva dos adolescentes. 
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