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ARTIGOS ORIGINAIS 

Associação entre ganho ponderal na gestação e peso ao nascer: Coorte NISAMI

Resumo

Objetivos: avaliar a associação entre ganho ponderal na gestação e o peso de recém-

nascidos em um município do Recôncavo Baiano. 

Métodos: trata-se de uma coorte prospectiva (Coorte NISAMI), conduzida com 185

gestantes residentes na zona urbana do município de Santo Antônio de Jesus, captadas no

serviço de pré-natal das Unidades de Saúde da Família, entre abril de 2012 a junho de 2013.

O IMC pré-gestacional e do terceiro trimestre da gestação foram utilizados para avaliar o

estado antropométrico materno. Os dados de peso ao nascer foram coletados da Vigilância

Epidemiológica do município. Utilizou-se o software Stata 12.0 para as análises estatísticas.

Empregou-se análise de regressão logística para avaliar a associação. 

Resultados: das 185 mulheres, 33,5% apresentaram ganho ponderal inadequado ao longo

da gestação. A prevalência de peso inadequado ao nascer foi de 20% (peso ao nascer

≤2.999g e ≥ 4.000 g). Observou-se que o ganho de peso inadequado no período gestacional é

considerado fator constrangedor do peso ao nascer (OR= 2,6; IC95%= 1,5-3,5; ajustado

pelas variáveis: consumo de bebida alcoólica, duração da gestação e intercorrências gesta-

cionais. 

Conclusão: o resultado desta investigação sugere que o ganho de peso ao longo da

gestação exerce influência no peso do concepto indicando necessidade de intervenções nutri-

cionais em todos os trimestres da gestação, promovendo um ganho ponderal saudável em

todo ciclo gestacional.
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Introdução

O peso ao nascer é considerado evento importante
no campo da saúde, por estar associado às condições
de saúde e nutrição de crianças nos seus primeiros
meses de vida, sendo fator determinante para desen-
volvimento de morbidade e mortalidade neonatal.
Estudos epidemiológicos têm registrado que as
disparidades no peso ao nascer, tanto o baixo peso
(peso ao nascimento <2.500g)1 quanto à macros-
somia (peso ao nascer >4.000g),2 estão associados à
maior incidência de complicações neonatais1 e
constituem-se fatores de risco para ocorrência de
sobrepeso, obesidade, diabetes mellitus, síndrome
metabólica e outras doenças crônicas não transmis-
síveis em ciclos posteriores da vida.3

Quanto aos dados epidemiológicos sobre os
desfechos estudados em 2001, registrou-se no Brasil
prevalência de 5,9% de macrossomia, sendo as
regiões Nordeste (7,5%) e Norte (7,3%), as que apre-
sentaram maiores prevalências quando comparadas
com os dados nacionais. Treze anos depois notou-se
decréscimo das taxas nacionais (5,5%), nas Regiões
Nordeste (6,9%) e Norte (6,5%).4

No que se refere à prevalência de baixo peso ao
nascer (BPN), esta é menor em regiões onde o
acesso e a qualidade da saúde prestadas são
adequadas, e condições de nutrição e o nível socio-
econômico são favoráveis.5 Em sociedades em que a
população tem baixo poder aquisitivo e o acesso aos
serviços de saúde é precário, a prevalência de BPN
tende a ser elevada. No Brasil, observa-se redução
desse parâmetro ao longo dos anos, com registro de
8,0% em 2005. No Norte, Nordeste e regiões mais
pobres do Brasil, a prevalência registrada era de
9,7% em 19946 tendo-se reduzido, principalmente na
Região Nordeste, para 6,8% em 2000.7

Inúmeros fatores são considerados determinantes
do peso do recém-nascido, por exemplo, fatores
biológicos, genéticos, sociais e ambientais. Dentre
estes as condições maternas de saúde e nutrição
durante o período gestacional exercem impacto rele-
vante nas condições nutricionais e de saúde do
concepto.8,9 Alguns estudos têm indicado evidências
de que os distúrbios nutricionais (baixo peso e
excesso de peso) materno influenciam negativa-
mente no desfecho da gravidez,10,11 associando-se
com inadequações do peso ao nascimento.12 Nesse
sentido, o presente estudo tem como objetivo ana-
lisar a associação entre ganho ponderal na gestação e
peso de recém-nascidos em uma coorte de um
município do Recôncavo da Bahia. 

Métodos

Trata-se de uma coorte prospectiva, dinâmica,
Coorte NISAMI (Núcleo de Investigação em Saúde
Materno Infantil), conduzida com gestantes que inte-
gram o projeto intitulado “Fatores maternos de risco
para o baixo peso ao nascer, prematuridade e retardo
do crescimento intrauterino, no Recôncavo da
Bahia” desenvolvido no município de Santo Antônio
de Jesus. 

Foram incluídas 185 gestantes com idade igual
ou maior que 19 anos, residentes e domiciliadas na
zona urbana do município, captadas no serviço de
pré-natal das Unidades de Saúde da Família (USF),
entre abril de 2012 a junho de 2013, e que se encon-
travam no primeiro trimestre gestacional e acompa-
nhadas por 6 a 7 meses, compreendendo o período
da captação até o nascimento da criança.

Santo Antônio de Jesus está localizada no recôn-
cavo baiano, Estado da Bahia, a 187 km da capital
Salvador. De acordo com o Censo Demográfico rea-
lizado em 2010, 90.985 dos habitantes desta cidade
(91,7%) residiam na área urbana e apenas 8,3% na
zona rural. E 48.020 eram do sexo feminino (52,7%).
Do ponto de vista econômico, as principais ativi-
dade/s do município são agricultura, pecuária e
comércio. Em relação a rede de assistência à saúde,
contava com 23 unidades básicas de saúde.13

A assistência pré-natal do município é prestada
por equipe multiprofissional da unidade (médico,
enfermeiro e cirurgião dentista), preconizando o
mínimo de 6 consultas durante o período gesta-
cional. No entanto, observa-se que considerável
percentual de mães procura o serviço de pré-natal
após o primeiro trimestre gestacional, e essa busca
tardia inviabiliza o adequado acompanhamento das
condições de saúde e nutrição da mulher.

Para o cálculo amostral do estudo empregou-se a
equação do teste de média para estudos transversais
conforme sugere Siqueira et al.14 Ressalta-se que
esta equação foi adotada por considerar que a
variável resposta tem característica de evento único.
Para tanto, foi tomada como referência a média de
peso ao nascer de 3.196 g comdesvio-padrão de
456g,15 assumindo diferença de 100g no peso ao
nascer quando associada ao ganho ponderal na
gestação, erro amostral de 2% e perda aceitável de
15%. Estimando-se, assim, amostra de 175
gestantes. No entanto, optou-se por incluir na
amostra as 185 gestantes já captadas e que atendiam
aos critérios de inclusão.

Durante a captação das gestantes nos serviços de
pré-natal nas USF, as gestantes de primeiro trimestre
responderam a um questionário semiestruturado
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contendo informações sobre condições socio-
econômicas, demográficas, história reprodutiva e/ou
obstétrica e estilo de vida. Além disso, foram cole-
tadas informações referentes às medidas de peso e
altura. No segundo e terceiro trimestres as medidas
antropométricas foram realizadas no domicílio da
gestante. Todas as medidas e aplicação do instru-
mento foram realizadas por pesquisadores devida-
mente treinados.

A mensuração da estatura e do peso das
gestantes, seguiram as orientações propostas pelo
Ministério da Saúde segundo o Sistema de
Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN) -
orientações básicas para a coleta, processamento,
análise de dados e informação em serviços de saúde,
publicado em 2004.16

Para aferir o peso utilizou-se balança digital,
portátil, validada para uso em pesquisa no Brasil
conforme fabricante, marca MARTE, calibrada peri-
odicamente, com capacidade de 150 kg, sensibili-
dade de 100 g. A estatura foi aferida por meio do
estadiômetro marca Welmy com capacidade de 2000
mm e sensibilidade de 0,5cm. As medidas
antropométricas foram tomadas em duplicata.
Aceitou-se variação máxima de 0,5cm para medição
do comprimento e de 100g para o peso.

Utilizou-se o Índice de massa corporal (IMC) -
por peso em kg/altura2- pré-gestacional, para avali-
ação do estado antropométrico pré-gestacional, e
este foi classificado com base nos parâmetros do
Institute of Medicine (IOM)17:
•Baixo peso para estatura: IMC < 18.5 Kg/m²; (1)
•Peso adequado para estatura: IMC= 18.5 a 24.9
Kg/m²; (2)
•Sobrepeso para estatura: IMC= 25 a 29.9 Kg/m²;
(3)
•Obesidade para estatura: IMC >30 Kg/m²; (4). 
O IMC gestacional, segundo a curva de Atalah et

al.,18 foi utilizado para avaliação do estado
antropométrico gestacional e foi classificado nas
seguintes categorias: (1) baixo peso, (2) adequado,
(3) sobrepeso e (4) obesidade. 

Considerou-se como exposição principal, o
ganho de peso gestacional total (Kg), definido como
a diferença entre o peso gestacional e o peso pré-
gestacional e, foi classificado com base no estado
antropométrico pré-gravídico, seguindo as recomen-
dações da IOM.17 Assim, se a mulher iniciou a
gestação com baixo peso era esperado ganho de
12,5Kg a 18 Kg. Para gestantes eutróficas esperou-
se o ganho de 11,5Kg a 16Kg. Em caso de
sobrepeso, a margem de ganho de peso foi de 7Kg a
11,5Kg e se a gestante fosse obesa, o ganho expec-
tado era de 5Kg a 9Kg. Para as mulheres que tiveram

ganho de peso fora desses valores considerou-se
como ganho inadequado (1) e as que se mantiveram
dentro dessas recomendações categorizou-se em
ganho adequado (0).

O peso e o comprimento ao nascer foram
aferidos por profissionais do serviço de saúde,
treinados para este fim. Utilizou-se balança
pediátrica digital, marca Welmy, com capacidade de
15Kg e intervalo de 10g. Essas informações foram
anotadas em instrumento padronizado e encami-
nhadas a Vigilância Epidemiológica (VIEP) do
município. Por fim, os dados de peso ao nascer
foram coletados do sistema da VIEP.

O peso ao nascer é a variável resposta deste
estudo. Para a descrição da amostra e conhecer a
distribuição desta variável na população de estudo, o
peso ao nascer foi categorizado de acordo com os
critérios da Organização Mundial da Saúde, assim
determinado: baixo peso (<2.500 g), peso insufi-
ciente (2.500g a 2.900g), peso adequado (2.900 a
3.999 g), e excesso de peso (> 4.000 g).19 Para
análise estatística, esta variável foi categorizada em
adequado (peso ao nascer ≥ 3.000 g a ≤ 3.999 g)
[0]ou inadequado (peso ao nascer ≤ 2.999 g e ≥
4.000 g) [1].

As covariáveis de interesse foram: condições
sociodemográficas (idade materna, escolaridade,
raça/cor), estilo de vida (sedentarismo, uso de álcool,
tabagismo), fatores nutricionais maternos (estado
antropométrico pré-gestacional e gestacional),
prematuridade (duração da gestação <37 semanas) e
sexo da criança.

A análise dos dados foi realizada no software
Stata 12.0. Inicialmente, realizaram-se análises
descritivas, sendo média e desvio padrão para as
variáveis quantitativas e proporção para as variáveis
categóricas. Para analisar a presença ou não de asso-
ciação entre a variável de exposição principal, as
covariáveis e o desfecho estudado estimou-se o OR
(odds ratio) bruto e ajustado para cada associação de
interesse, adotando-se intervalo de confiança de 95%
(IC95%). Na análise bivariada, empregou-se o teste
qui-quadrado (χ²) de Pearson para comparar as
proporções das características sociodemográficas,
obstétricas e antropométricas das gestantes segundo
o peso ao nascer.

Na modelagem estatística, as variáveis que apre-
sentaram valores de p≤0,20 na análise bruta (associ-
ação entre variáveis independentes e desfecho)
foram introduzidas no modelo de Regressão
Logística por meio do critério de seleção backward.
Foram mantidas no modelo as variáveis que apresen-
taram valor de p≤0,05, após ajuste por covariáveis.
Posteriormente obtiveram-se as estimativas de odds
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Tabela 2. Detectou-se que mulheres com consumo
de bebida alcoólica positivo, intercorrências gesta-
cionais, ganho ponderal na gestação inadequado e
idade gestacional <37 semanas tiveram maior
frequência de recém-nascidos com peso inadequado
ao nascer, quando comparadas a mulheres que apre-
sentaram essas características dentro dos padrões da
normalidade. As diferenças observadas foram esta-
tisticamente significantes (p<0,01).

Os resultados das análises bivariadas e multivari-
adas da associação entre ganho ponderal total na
gestação, covariáveis e peso inadequado ao nascer
são apresentados por meio dos odds ratio e respec-
tivos IC95% (Tabela 3). Observou-se que as
mulheres que apresentaram inadequado ganho de
peso durante a gestação tiveram 2,6 (OR= 2,6;
IC95%= 1,5-3,5) vezes mais chances de ter filhos
com inadequado peso ao nascer quando comparadas
a mulheres com adequado ganho de peso gesta-
cional. Na análise bruta foram observadas outras
associações com desfechos positivos e significantes
para as seguintes variáveis: consumo de bebida
alcoólica, prematuridade e presença de intercorrên-
cias gestacionais. As associações se mantiveram
quando ajustadas por covariáveis, no entanto,
detectou-se discreta redução da magnitude. Esta
redução não afetou a significância estatística da
associação (Tabela 3). Para as demais variáveis ana-
lisadas não foram observadas associações estatistica-
mente significantes.

Discussão

Os resultados deste estudo indicam que o ganho
inadequado de peso no período gestacional, tanto o
baixo quanto o excesso de peso, são considerados
fatores constrangedores do peso ao nascer. 

Estes resultados corroboram a tese de outros
estudos nacionais20-22 e internacionais,23-25 que
revelam o ganho de peso na gestação como fator que
influencia o peso ao nascimento.

O ganho de peso materno sofre influência de
diferentes fatores, sendo estes ambientais, genéticos,
obstétricos e nutricionais.26 Dentre os fatores nutri-
cionais, ganha destaque o consumo alimentar (déficit
na ingestão de alimentos fontes de macronutrientes e
micronutrientes), como um condicionante sensível
do estado nutricional materno, conforme observado
nesta investigação. Acrescenta-se que a inadequação
alimentar registrada nesse período, pode favorecer
competição materno-fetal, reduzindo a disponibili-
dade de nutrientes importantes para desenvolvi-
mento da gestação, bem como para o crescimento

ratios, e seus respectivos IC95%.
Para a identificação de interação e de confundi-

mento realizou-se a análise estratificada, com esti-
mativas de medidas estrato-específicas para cada
covariável e seus IC95%. 

Construiu-se termo produto (multiplicação da
variável preditora principal com as possíveis
variáveis modificadoras de efeito – estado
antropométrico pré-gestacional). Foram conside-
radas modificadoras de efeito aquelas que apresen-
taram resultados estatisticamente significantes no
teste da Razão de Máxima Verossimilhança, com
base nas comparações entre os modelos saturado e
reduzido. E como confundidoras, aquelas que
implicaram diferença relativa entre as medidas ajus-
tadas de cada covariável e a medida de associação
bruta igual ou maior que 20%.

O Comitê de Ética em Pesquisa da Escola de
Nutrição (CEPNUT) da Universidade Federal da
Bahia, avaliou e aprovou a pertinência ética do
estudo (parecer 16/12). As gestantes que concor-
daram em participar da pesquisa assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido. 

Resultados

Participaram do estudo 185 gestantes com média de
idade de 27 anos (DP=5,5) e média de ganho
ponderal total na gestação de 10,8kg (DP= 5,76).
Destas, 33,5% tiveram ganho ponderal inadequado
(excesso e déficit ponderal). A caracterização da
população de estudo segundo informações sociode-
mográficas, obstétricas e antropométricas está
descrito na Tabela 1. Pode-se observar predomínio
de mulheres com baixo nível de escolaridade
(85,9%), pardas/pretas (83,8%) primigestas (75,7%)
e sedentárias (91,4%). O estado antropométrico
caracterizado pelo excesso de peso (sobrepeso/obesi-
dade) foi de 44,0% no período pré-gravídico e de
48,1% no período gestacional. 

Com relação aos recém-nascidos; 51,4% eram do
sexo feminino. A prevalência de peso inadequado ao
nascer foi de 20% (dados não apresentados em
tabela). 

As categorias de peso ao nascer, segundo ganho
ponderal total na gestação, estão dispostas grafica-
mente na Figura 1. Observou-se que 28,6% das
mulheres que tiveram ganho de peso abaixo das
recomendações e 18,2% daquelas com ganho de
peso excessivo tiveram filhos com peso inadequado
ao nascer.

As principais características sociodemográficas,
obstétricas e antropométricas das gestantes e recém-
nascidos segundo peso ao nascer são apresentadas na
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fetal,3 impactando no peso adequado ao nascer.27

Resultados de estudos epidemiológicos indicam
que o ganho de peso gestacional abaixo e/ou acima
das recomendações da IOM16 pode influenciar nega-
tivamente a saúde do concepto. As evidências
indicam que o baixo peso materno e as carências de
nutrientes podem repercutir diretamente no desfecho
estudado. E indicam também que o ganho de peso

excessivo (sobrepeso/obesidade) pode influenciar
indiretamente o peso do recém-nascido, ou seja,
associa-se ao desenvolvimento de diabetes gesta-
cional e/ou síndromes hipertensivas (intercorrências
gestacionais), e estas repercutem negativamente no
peso da criança.12

Estudos epidemiológicos como o de Fonseca et
al.21 registraram associação significante entre o

Tabela 1

Caracterização sociodemográfica, obstétrica e antropométrica de gestantes e recém-nascidos. Santo Antônio Jesus,

Bahia, 2012-2013 (n=185).

Variáveis                                                                                                 N                                      %                                

Idade materna (anos)

≥ 35 52 28,1

< 35 133 71,9

Escolaridade materna

<Ensino médio 159 85,9

≥Ensino médio 26 14,1

Renda familiar (salário mínimo)

≤1 46 24,9

> 1 139 75,1

Cor

Branca 30 16,2

Parda/preta 155 83,8

Tabagismo 

Fumante/ex-fumantes 16 8,6

Não fumante 169 91,4

Consumo de bebida alcoólica

Sim 24 13

Não 161 87

Atividade física 

Não 169 91,4

Sim 16 8,6

Número de gestações

Primigesta 140 75,7

Multípara 45 24,3

Intercorrência gestacional

Sim 49 26,5

Não 136 73,5

Estado antropométrico pré-gestacional

Excesso de peso 82 44,0

Eutrofia/magreza 103 56,0

Estado antropométrico gestacional

Excesso de peso 89 48,1

Eutrofia/magreza 96 51,9

Ganho de peso total gestação

Inadequado 62 33,5

Adequado 123 66,5

Sexo da criança

Masculino 90 48,6

Feminino 95 51,4
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ganho de peso gestacional total e o estado ponderal
do recém-nascido (RN). Segundo esse estudo,
gestantes com ganho de peso insuficiente tiveram
risco 2,15 vezes mais elevado de terem RN com peso
insuficiente (IC95%= 1,40-3,30) e 2,85 vezes maior
risco de RN com baixo peso (IC95%= 1,51-5,38).
Wen et al.24 também observaram que mulheres com
inadequado ganho de peso gestacional apresentaram
maiores chances de nascimentos de crianças com
baixo peso (OR = 2,13; IC95%= 1,75-2,86).

Também foi registrado em uma amostra de 1617
mulheres que 15,2% delas tiveram ganho de peso
gestacional abaixo e em 52,1% o ganho de peso
gestacional ficou acima da diretriz do IOM. O
excesso de peso e a obesidade materna foram associ-
ados ao aumento do risco de macrossomia (OR =1,7;
IC95%= 1,2 – 2,6) e RN grande para idade gesta-
cional (OR= 1,7; IC95%= 1,1 – 2,5), já as mulheres
que tiveram ganho de peso gestacional insuficiente
foram mais propensas a terem RN com baixo peso
(OR=2,2; IC95%= 1,1 – 4,4) e pequenos para idade
gestacional (OR = 2,0; IC95%= 1,2 –3,4), quando
comparado com as mulheres que tiveram ganho de
peso gestacional adequado.27

Os resultados deste estudo indicam ainda que a
prematuridade (duração da gestação <37 semanas),
consumo de álcool e intercorrências gestacionais são
fatores que influem negativamente os desfechos
obstétricos. Outros estudos epidemiológicos também
registraram associação desses fatores com desfechos
negativos para a saúde materna, com consequentes

programações negativas para a saúde da criança,29,30

e assim, refletindo na saúde em todos ciclos da vida.
Resultados de metaanálise indicam que o

consumo excessivo de álcool (consumo maior que
10 g de álcool puro / dia) durante a gravidez aumenta
o risco de baixo peso e prematuridade, enquanto o
consumo leve de álcool pode não afetar esses resul-
tados neonatais.29

É registrado também que a eclampsia, anemia e
hemorragia são intercorrências gestacionais que
aumentam o risco da prematuridade e de nasci-
mentos com baixo peso.30

Assim, as evidencias indicam que o peso do
recém-nascido é influenciado por preditores nutri-
cionais, do estado de saúde e estilo de vida da
mulher e que como observado neste estudo o ganho
de peso na gestação foi o preditor mais fortemente
associado ao peso ao nascer mesmo quando ajustado
por outras variáveis, influenciando na condição do
nascimento e saúde da criança.

Considera-se como possíveis limitações deste
estudo, o uso da curva de Atalah para categorização
do estado antropométrico gestacional, devido as
possibilidades de superestimação na classificação do
excesso e baixo peso materno. No entanto, esse
método foi empregado no estudo por ser recomen-
dado pelo Ministério da Saúde para a avaliação
antropométrica de gestantes na atenção ao pré-natal
do Sistema Único de Saúde (SUS).

Pode-se creditar ainda como limitação a mensu-
ração do peso da criança pelo profissional de saúde

Figura 1

Ganho ponderal total das gestantes atendidas em serviços de pré-natal nas redes de saúde do município de Santo

Antônio de Jesus, BA, 2012 – 2013.
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Tabela 2

Características sociodemográficas, obstétricas e antropométricas de gestantes e recém-nascidos segundo peso ao

nascer. Santo Antônio Jesus, Bahia, 2012-2013 (n=185).

Características                                                      Peso ao nascer adequado      Peso ao nascer inadequado          p

n                        %                   n                   %               

Ganho de peso total gestação

Inadequado 81 54,7 26 70,2 *<0,001

Adequado 67 45,3 11 29,8

Escolaridade materna

<Ensino médio 22 14,9 4 10,8 0,4

≥Ensino médio 126 85,1 33 89,2

Idade materna (anos)

≥ 35 104 70,3 29 78,4 0,2

< 35 44 29,7 8 21,6

Renda (salário mínimo)

≤1 114 77 25 67,6 0,2

> 1 34 23 12 32,4

Cor

Parda/preta 122 15,9 32 86,5 0,5

Branca 23 84,1 5 13,5

Tabagismo 

Fumante/ex-fumantes 12 8,1 33 89,2 0,4

Não fumante 136 91,8 4 10,8

Consumo de bebida alcoólica

Sim 134 90,5 27 73 *<0,001

Não 14 9,5 10 27

Atividade física 

Não 136 91,9 33 89,2 0,4

Sim 12 8,1 4 10,8

Número de gestações

Primigesta 74 50 17 45,9 0,2

Multípara 74 50 20 54,1

Intercorrência gestacional

Sim 33 22,3 21 56,8 *<0,001

Não 115 77,7 16 43,2

Estado antropométrico pré-gestacional

Excesso de peso 66 44,6 15 40,5 0,4

Eutrofia/magreza 82 55,4 22 59,5

Estado antropométrico gestacional

Excesso de peso 39 26,4 13 35,1 0,2

Eutrofia/magreza 109 73,6 24 69,9

Duração da gestação (semanas)

<37 140 94,6 28 75,7 *<0,001

≥37 8 5,4 9 24,3

Sexo da criança

Masculino 75 50,7 15 40,5 0,2

Feminino 73 49,3 22 59,5

*Teste qui-quadrado de Pearson.
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Tabela 3

Características sociodemográficas, obstétricas e antropométricas de gestantes e recém-nascidos segundo peso ao

nascer. Santo Antônio Jesus, Bahia, 2012-2013 (n=185).

Variáveis                                                                     N                        Análise bruta                      Análise ajustada

OR                IC95%             OR                 IC95%               

Ganho de peso total gestação

Inadequado 62 2,2 1,2-3,9 2,6** 1,5-3,5

Adequado 123

Consumo de bebida alcoólica

Sim 24 3,5 1,4-8,8 3,5 1,1-5,5

Não 161

Intercorrência gestacional

Sim 49 2,6 1,2-5,6 2,6 1,1-5,3

Não 136

Duração da gestação (semanas)

<37 17 5,6 2,0-5,2 3,7 1,3-5,0

≥37 168

** Ajustado por consumo de bebida alcoólica, intercorrência gestacional e duração da gestação.

da maternidade. No entanto, é pouco provável que
este quesito se constitua em viés para os resultados
deste estudo, uma vez que os profissionais foram
treinados pela equipe da coorte e os equipamentos
são validados e usados em outros estudos do grupo
de pesquisa. 

Os resultados deste estudo sugerem que o ganho
de peso gestacional influencia o peso do concepto e,
indicam que as intervenções nutricionais são
necessárias em todos os trimestres da gestação com
a finalidade de acompanhar o peso da gestante,
promovendo um ganho ponderal saudável em todo o
ciclo gestacional, além de monitorar outros fatores
de risco a exemplo do consumo de álcool e de inter-
corrências gestacionais durante o período de pré-
natal, no intuito de contribuir significativamente
para a redução de inadequações do peso ao nasci-
mento. 

Além disso, a implementação de estudos, que
identifiquem as situações de risco para o nascimento
de crianças com baixo peso, fornece subsídios para
que sejam implantadas ações de saúde com enfoque
na qualidade da assistência nutricional de mulheres
no período reprodutivo e pode fomentar ações inter-
setoriais que resultem no favorecimento de
condições ideais de crescimento e desenvolvimento
fetal. 
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