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Resumo
OBJETIVO: Descrever o resultado obstétrico de mulheres com sobrepeso/obesidade atendidas no serviço de pré-natal 
de uma maternidade pública no Rio de Janeiro. MÉTODOS: Estudo do tipo descritivo transversal, tendo sido incluídas 
433 puérperas (≥20 anos, sem enfermidades crônicas) e seus respectivos recém-nascidos atendidos em maternidade 
pública do Rio de Janeiro. As informações foram coletadas em prontuários e por meio de entrevistas. As características 
maternas e dos recém-nascidos avaliadas foram agrupadas em maternas (hábitos sociais, antropométricas, da assistência 
pré-natal, clínicas e obstétricas) e dos recém-nascidos (condições ao nascer). A avaliação da razão de chance entre 
as categorias de estado nutricional os desfechos gestacionais se deu por meio da odds ratio (OR), com intervalos de 
confiança (IC) de 95%. RESULTADOS: A prevalência de sobrepeso/obesidade nesta casuística foi de 24,5% (n=106). 
Observou-se uma associação entre ganho de peso inadequado e a frequência de sobrepeso/obesidade (OR 2,7; IC95% 
1,5–4,9; p<0,05). As mulheres com sobrepeso/obesidade apresentaram maior risco para pré-eclâmpsia (OR 3,3; 
IC95% 1,1–9,9; p=0,03). Quanto às condições ao nascimento, verificou-se peso médio ao nascer de 3291,3 g 
(±455,2), sendo as taxas de baixo peso de 4,7% (n=5) e macrossomia de 2,8% (n=3).  CONCLUSÕES: Observou-
se uma prevalência alarmante de inadequação do estado nutricional pré e gestacional, que pode associar-se ao 
maior risco de morbimortalidade perinatal. Com isso, sugere-se a necessidade de monitoramento nutricional dessas 
gestantes. 

Abstract 
PURPOSE: To describe the obstetric outcome of women with overweight/obesity treated at the prenatal care clinic 
of a public maternity hospital in Rio de Janeiro. METHODS: A descriptive cross-sectional study which investigated 433 
women (≥20 years-old, without any chronic diseases) and their newborns treated at public hospitals in Rio de Janeiro. 
Information was collected from medical records and through interviews. The characteristics of mothers and newborns 
evaluated were divided into maternal (social habits, anthropometric measurements and clinical, obstetric, and prenatal 
care) and newborn groups (birth conditions). Data regarding the categories of nutritional status were analyzed using the 
odds ratio (OR) and 95% confidence interval (CI). RESULTS: The prevalence of overweight/obesity in this sample was 
24.5% (n=106). There was an association between inadequate weight gain and the prevalence of overweight/obesity (OR 
2.7, 95%CI 1.5–4.9, p<0.05). Overweight/obese women had an increased risk for preeclampsia (OR 3.3, 95%CI 
1.1–-9.9, p=0.03). Regarding birth conditions, mean birth weight was 3291.3 g (±455.2), with rates of low birth 
weight of 4.7% (n=5) and rates of macrosomia of 2.8% (n=3). CONCLUSIONS: There was an alarming prevalence 
of inadequate nutritional status before and during pregnancy, which may be associated with increased risk of perinatal 
morbidity and mortality. This suggests the need for nutritional monitoring of these pregnant women.
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Introdução

A obesidade é considerada uma doença crônica pre-
valente em países desenvolvidos e em desenvolvimento. 
Desse modo, a obesidade e o sobrepeso são referidos 
atualmente como graves problemas de saúde pública em 
razão do risco de doenças associadas, como hipertensão 
arterial, doenças cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 
2, osteoartrite, apneia do sono e outras alterações1.

Em 2005, segundo a World Health Organization (WHO), 
400 milhões de adultos foram classificados como obesos 
(IMC>30 kg/m2), havendo uma projeção de 700 milhões 
para 2015. Nos Estados Unidos, 32% das mulheres na 
faixa etária entre 20 e 44 anos foram diagnosticadas com 
obesidade no período entre 2003-20062. No Brasil, de 
acordo com dados da Pesquisa de Orçamento Familiar (POF) 
2008-2009 o excesso de peso foi observado em cerca de 
metade das mulheres, excedendo em 13 vezes a frequência 
do déficit de peso no sexo feminino. Considerando-se os 
últimos inquéritos nacionais, a prevalência de excesso 
de peso passou de 28,7% para 48%, sendo que 16,9% 
das mulheres (1/3) apresentam obesidade, segundo as 
estatísticas atuais3.

Recentes evidências têm demonstrado que o peso 
excessivo durante a gestação pode contribuir para um re-
sultado obstétrico desfavorável. Como exemplo, a nutrição 
inadequada na vida intrauterina, que pode ser associada 
com a inadequação do estado nutricional materno,  pode 
alterar a expressão genética, a suscetibilidade individual 
às complicações perinatais e aumentar o risco de síndrome 
metabólica e outras doenças crônicas na vida adulta4. 

As mulheres obesas apresentam risco aumentado 
para o desenvolvimento de intercorrências gestacionais, 
como diabetes gestacional, síndromes hipertensivas da 
gravidez, macrossomia, sofrimento fetal, trabalho de parto 
prolongado, parto cirúrgico, restrição de crescimento 
intrauterino, desproporção céfalo-pélvica, trauma, asfixia, 
morte perinatal e prematuridade1,4.

O peso pré-gestacional é considerado o fator mais 
influente no ganho de peso durante a gestação e sobre a 
saúde materna e fetal.  Dessa forma, o Institute of Medicine 
(IOM), em 2009, divulgou novas recomendações para 
ganho de peso durante a gestação, baseado no índice de 
massa corporal (IMC) pré-gestacional. Essas alterações 
nas recomendações devem-se às mudanças no perfil das 
gestantes, com aumento dos casos de sobrepeso e obesidade 
no período pré-concepção e sendo associados a desfechos 
negativos sobre a saúde do binômio mãe-filho5.

O ganho de peso excessivo durante a gestação 
contribui fortemente para a epidemia de obesidade nos 
tempos modernos. A prevalência desse ganho de peso 
inadequado nesse período vem aumentando e sendo mo-
tivo de preocupação entre os profissionais de saúde. Desta 

forma, ressalta-se a importância de prevenir o ganho de 
peso excessivo a fim de minimizar os riscos para a saúde 
materna e fetal6. 

Em relação à saúde materna, os resultados obstétricos 
associados ao ganho de peso excessivo foram aumento de 
partos cesáreos e maior retenção de peso no período pós-parto. 
Já entre os resultados fetais observa-se prematuridade, ex-
tremos de peso ao nascer (expresso em pequeno ou grande 
para a idade gestacional) e obesidade infantil7.

Recomendações recentes sugerem que as mulheres 
com excesso de peso pré-gestacional devem receber 
orientações nutricionais antes, durante e após a ges-
tação com o objetivo de reduzir os riscos perinatais1,5. 
No período pré-concepção, as gestantes com excesso 
de peso devem receber aconselhamento individual para 
melhorar a qualidade da dieta, iniciar atividade física 
e normalizar seu peso. Durante a gestação, essas devem 
ser encorajadas a ganhar peso dentro das novas reco-
mendações e no período pós-parto deve-se estimular a 
amamentação materna com intuito de otimizar a saúde 
infantil e normalizar o peso materno1,5.

Desta forma, o presente estudo tem por objetivo des-
crever o resultado obstétrico de mulheres com sobrepeso 
e obesidade atendidas no serviço de pré-natal de uma 
maternidade pública do Rio de Janeiro, a fim de auxiliar 
no manejo adequado da gestação visando à redução dos 
riscos perinatais.

Métodos

O estudo foi realizado em uma maternidade públi-
ca do município do Rio de Janeiro, onde são atendidas 
anualmente cerca de aproximadamente 1500 puérperas 
adultas e adolescentes, consideradas de baixo e médio ris-
co. A maternidade recebe gestantes em trabalho de parto 
que tenham feito ou não o pré-natal na unidade e, em 
média, são realizados mensalmente de 220 a 230 partos. 
As características da clientela atendida nessa maternidade 
são similares às das puérperas atendidas no município do 
Rio de Janeiro, segundo as informações disponibilizadas 
pelo Sistema Nacional de Informação sobre Nascidos 
Vivos (SINASC), do Ministério da Saúde8.

Trata-se de um estudo transversal. A população do 
estudo foi constituída de 433 puérperas adultas e seus 
recém-nascidos atendidos na unidade durante o parto e 
puerpério. A amostra selecionada atendeu aos critérios 
de inclusão: idade cronológica ≥20 anos, não ser porta-
dora de enfermidades crônicas, gestação de feto único, 
com informações acerca do peso pré-gestacional (conhe-
cido ou aferido até o final da 13a semana gestacional), 
estatura e ganho de peso gestacional total calculado. 
Foram excluídas as mulheres com gestação gemelar e 
enfermidades crônicas.
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A coleta de dados ocorreu por meio de entrevista e 
consulta aos prontuários, com o preenchimento de instru-
mento pré-testado e aplicado por equipe de pesquisadores 
treinados, no período de junho de 1999 a setembro de 
2006. As características avaliadas foram agrupadas em 
maternas e dos recém-nascidos. No grupo das gestantes 
foram analisadas as seguintes: características antropométricas 
(puérperas com sobrepeso/obesidade e puérperas  eutrófi-
cas/baixo peso), sociodemográficas (cor da pele, situação 
marital, nível de escolaridade, planejamento da gestação, 
renda familiar total) e estado antropométrico materno 
(IMC pré-gestacional, ganho de peso gestacional total, 
número de gestações, número de consultas da assistência 
pré-natal e da assistência nutricional pré-natal).

As intercorrências gestacionais foram identificadas 
por meio de consulta aos pareceres médicos ou interpre-
tação dos exames9. Considerou-se como casos de anemia 
na gestação quando as concentrações de hemoglobina 
foram inferiores a 11g/dL9. A DVA (deficiência de vita-
mina A) foi identificada pela entrevista padronizada para 
diagnóstico de cegueira noturna gestacional8. Para classi-
ficação do índice de massa corporal (IMC) pré-gestacional, 
adotou-se a recomendação da Organização Mundial da 
Saúde, segundo os pontos de corte <18,5 kg/m2; IMC 
entre 18,5 e 24,9 kg/m2; IMC entre 25,0 e 29,9 kg/m2; 
e IMC>30 kg/m2, para baixo peso, eutrofia, sobrepeso e 
obesidade, respectivamente. A adequação do ganho de peso 
gestacional total foi avaliada segundo as recomendações 
do Ministério da Saúde9, validada por Padilha et al10. 

Quanto às condições dos recém-nascidos, foram ava-
liados o peso, comprimento, idade gestacional ao nascer e 
intercorrências do recém-nascido. O baixo peso foi defi-
nido como peso ao nascer <2.500 g. Foram considerados 
prematuros os recém-nascidos com idade gestacional <37 
semanas, segundo a data da última menstruação (DUM). 
As condições ao nascer, bem como as informações sobre as 
intercorrências dos recém-nascidos no período neonatal 
precoce (antes da alta hospitalar), foram identificadas com 
base na consulta aos prontuários. 

As variáveis intercorrências maternas e dos recém-nascidos 
foram analisadas de forma dicotômica, sendo considerada 
presença ou ausência de intercorrência, mesmo quando 
a puérpera ou o recém-nascido apresentasse apenas uma 
intercorrência.

Realizou-se a avaliação da confiabilidade de aplicação, 
medindo-se a equivalência dos resultados obtidos com a 
aplicação de um mesmo instrumento por entrevistadores 
diferentes, para uma mesma puérpera integrante do estu-
do. Na análise empregou-se as estatísticas kappa (k) e o 
índice de concordância intraclasse (ICC) e calculou-se os 
intervalos de confiança de 95% (IC95%), para avaliar a 
reprodutibilidade de variáveis categóricas e contínuas ou 
ordinais, respectivamente. Na interpretação das estatísticas 

considerou-se k e ICC >0,61 como boa concordância11. 
A qualidade dos dados foi evidenciada, pois, verificou-
se valores de k>0,65 e de ICC>0,92 para as variáveis 
analisadas12. 

Na análise estatística empregou-se o teste do χ2, para 
avaliação da homogeneidade das proporções e obteve-se 
os valores de odds ratio (OR), bem como os  IC95%, para 
avaliação da razão de chance entre uma exposição e os des-
fechos gestacionais selecionados. O nível de significância 
estatística considerado foi de 5%. A análise de variância 
(ANOVA) foi adotada para testar a comparação da diferença 
entre as médias de ganho de peso gestacional segundo 
categoria de estado nutricional materno pré-gestacional, 
e o post hoc escolhido foi o Tukey. A homogeneidade das 
variâncias foi observada através da estatística Levene. 
Todas as análises foram realizadas no pacote estatístico 
SPSS for Windows® versão 17.0. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
do Instituto de Puericultura e Pediatria Martagão Gesteira 
(IPPMG/UFRJ, Parecer nº 35/04 de 14/12/2004). Todas 
as participantes assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido.

Resultados

A prevalência de obesidade/sobrepeso foi de 24,5% 
(n=106). A média de idade entre as mulheres com sobrepeso/
obesidade foi de 28,6 anos (DP=5,2); a maioria declarou 
viver em situação marital estável com o companheiro (n= 
86; 80,4%), apresentava o ensino fundamental incompleto 
(n=36; 33,6%), eram não brancas (n=41; 38,3%), e ape-
nas 38,2% (n=30) havia planejado a gestação atual. Na 
Tabela 1 encontram-se as características antropométricas e 
sociodemográficas das mulheres com sobrepeso/obesidade 
e eutróficas/baixo peso pré-gestacionais. 

Características maternas 
Puérperas 

sobrepeso/
obesidade

Puérperas 
eutróficas/ 
baixo peso

Valor p

Situação marital n=106 n=311 0,1

Vive sem companheiro 19,6 22,5

Escolaridade n=106 n=311 0,9

Analfabeta 0,9 1,0

EFI 33,6 32,2

EFC 14,0 16,1

EMI 20,6 16,4

EMC 23,4 26,0

Planejamento da gestação n=106 n=311 0,2

Gestação planejada 61,2 52,6

Gestação não planejada 38,2 47,4

EFI: ensino fundamental incompleto; EFC: ensino fundamental completo, EMI: 
ensino médio incompleto, EMC: ensino médio completo.

Tabela 1. Características sociodemográficas de puérperas adultas, segundo categoria de 
estado nutricional pré-gestacional
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Na avaliação antropométrica das mulheres com 
sobrepeso/obesidade e eutróficas/baixo peso, as médias 
do IMC pré-gestacional foram de 28,2 kg/m2 (±3,1) e 
21,5 kg/m2 (±2,1), respectivamente (p<0,05).

As médias de ganho de peso foram 11,1 kg (±5,7) 
e 13,6 kg (±4,9), entre com sobrepeso/obesidade e eu-
tróficas/baixo peso, respectivamente. Observou-se que 
as gestantes com sobrepeso/obesidade ganharam menos 
peso do que as eutróficas/baixo peso, sendo as diferenças 
estatisticamente significativas (p=0,00). A média de consultas 
da assistência pré-natal foi de 8,7 (±2,5) entre as sobrepeso/
obesidade e 8,2 (±2,4) entre as eutróficas/baixo peso. 

O ganho de peso inadequado esteve associado à fre-
quência de sobrepeso/obesidade (OR 2,7; IC95% 1,5–4,9; 
p=0,00) (Tabela 2). Embora a média de ganho ponderal 
total tenha sido menor do que a do grupo eutrófica/baixo 
peso (p= 0,01), esta foi superior à recomendada para a faixa 
de estado nutricional. A taxa de diabetes gestacional foi 
de 2,8% (n=3) entre aquelas com sobrepeso/obesidade, e 
nesta casuística não foi associada com sobrepeso/obesidade 
pré-gestacional (p=0,3).

As mulheres com sobrepeso/obesidade pré-gestacional 
apresentaram risco aumentado de desenvolver pré-eclâmpsia 
(OR 3,3; IC95% 1,1–9,9; p=0,03). Não foi evidenciada 
a associação entre estado nutricional pré-gestacional (so-
brepeso/obesidade e eutróficas/baixo peso) e o desenvolvi-
mento de anemia e DVA. Pode-se observar, na Tabela 2, 
uma tendência à associação entre tipo de parto cirúrgico 
ou a fórceps e o estado nutricional sobrepeso/obesidade 
(OR 1,8; IC95% 0,9–3,5; p=0,04).

Quanto às condições ao nascimento, verificou-se peso 
médio ao nascer de 3291,3 g (±455,2), sendo as taxas de 
baixo peso de 4,7% (n=5) e macrossomia de 2,8% (n=3), 
entre aquelas com sobrepeso/obesidade. Verificou-se que 
não houve associação entre o IMC pré-gestacional com as 
variáveis – prematuridade (p=0,4), baixo peso ao nascer 
(p=0,5) e intercorrências do recém-nascido (p=0,7).

Numa subamostra (n=207), com dados sobre amamen-
tação no puerpério imediato, foi observado que 27,1% das 
mulheres com sobrepeso/obesidade prévios apresentaram 
problemas com a amamentação, dentre os mais frequentes, 
dificuldade com a pega, fissura e apojadura dolorosa, em 
comparação a 18,5% daquelas eutróficas/baixo peso. 

Discussão

O estado nutricional materno, assim como o ganho de 
peso gestacional, vêm sendo foco atual de vários estudos, 
não apenas pela crescente prevalência dos seus distúrbios 
associados, mas, sobretudo, devido ao seu papel deter-
minante sobre os desfechos gestacionais1,5. O excesso de 
peso (sobrepeso e obesidade) apresenta uma prevalência 
elevada em todo o mundo, sendo mais significativa nos 
países ocidentais e em desenvolvimento13. 

Um estudo retrospectivo, com mulheres, realizado 
na Inglaterra, demonstrou um aumento na prevalência de 
obesidade de 9,9% em 1990 para 16% em 2004 e uma 
projeção da prevalência para 22% em 2010. Na presente 
casuística a prevalência de sobrepeso/obesidade (24,5%) 
confirma os resultados de projeção do estudo descrito11.

A associação entre ganho de peso inadequado e a 
frequência de sobrepeso/obesidade apresenta grande re-
levância, já que a inadequação do estado antropométrico 
materno, tanto pré-gestacional como gestacional, constitui 
problema de saúde pública inquestionável, pois favorece 
o desenvolvimento de intercorrências gestacionais e in-
fluencia as condições de saúde do concepto e materna no 
período pós-parto7,14. 

Embora as gestantes com sobrepeso/obesidade ten-
dessem a ganhar menos peso do que as eutróficas/baixo 
peso, a média é superior à recomendada e estas têm maior 
inadequação do ganho de peso. Destaca-se a necessidade de 
estudos em todas as classes de mulheres obesas, estratificadas 
pela severidade da obesidade, determinantes e impactos 
do ganho de peso gestacional, padrão de ganho de peso e 
sua contribuição nos desfechos maternoinfantis15.

A prevalência do ganho de peso inadequado é cres-
cente entre as mulheres com excesso de peso. Dentre as 
gestantes, 38% com peso pré-gestacional normal, 63% 
com sobrepeso e 46% obesas possuem ganho de peso 
acima do recomendado durante a gestação7. Durante 
a gestação, o ganho de peso excessivo e a retenção 
de peso materno no período pós-parto parecem estar 
associados ao peso materno futuro16. O ganho pon-
deral excessivo durante a gestação pode levar a maior 
retenção de peso no pós-parto, contribuindo para a 
obesidade materna, agravada com a ocorrência de 
gestações subsequentes, além de aumentar a chance de 
ocorrência de diabetes gestacional, de pré-eclâmpsia 
e necessidade de parto cirúrgico17.

Desfechos gestacionais Estado nutricional OR IC95% Valor p
Ganho de peso 
inadequado

Sobrepeso/obesidade 2,7 1,5–4,9 0,00

Eutrófica/baixo peso 0,7 0,6–0,8

Pré-eclâmpsia Sobrepeso/obesidade 3,3 1,1–9,9 0,03

Eutrófica/baixo peso 0,3 0,1–0,9

Anemia Sobrepeso/obesidade 1,2 0,7–2,1 0,2

Eutrófica/baixo peso 0,9 0,8–1,0

DVA Sobrepeso/obesidade 1,1 0,5–2,3 0,4

Eutrófica/baixo peso 0,9 0,9–1,0

Tipo de parto cirúrgico  
ou fórceps

Sobrepeso/obesidade 1,8 0,9–3,5 0,04

Eutrófica/baixo peso 0,7 0,5–1,0

Tabela 2.  Odds ratio (IC95%) para ganho de peso inadequado, anemia, deficiência de vitamina 
A e tipo de parto, segundo a categoria de índice de massa corporal pré-gestacional

OR: odds ratio; DVA: deficiência de vitamina A.
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O ganho de peso materno durante a gestação e 
ganho de peso após um ano da data do parto foram 
avaliados em dois estudos prospectivos, as duas vari-
áveis em questão foram associadas positivamente ao 
desenvolvimento de sobrepeso ou ganho de peso entre 
10–15 anos de seguimento, respectivamente18,19. Linné 
et al.18 concluíram que 45,6% das mulheres consideradas 
eutróficas no início da gestação, mas que tiveram um 
ganho de peso total excessivo nesse período (em média 
18,8 kg) desenvolveram sobrepeso/obesidade nos 15 
anos de seguimento do estudo. Dentre as mulheres 
eutróficas que tiveram retenção de peso significativo 
(em torno de 4,8 kg), no período pós-parto, 43,8% 
migraram para sobrepeso/obesidade pelos 15 anos de 
seguimento do estudo. 

Dados da literatura apontam o país como uma área 
de alta prevalência de anemia e DVA, especialmente 
em gestantes e puéperas, ressaltando a importância da 
investigação destas, com intuito de prevenir e controlar 
a morbimortalidade no grupo maternoinfantil8,20-22. Não 
foi observada associação entre estado antropométrico 
pré-gestacional e as carências nutricionais específicas, 
como anemia e DVA, reforçando que esses agravos podem 
ocorrer mesmo entre indivíduos com adequado estado 
antropométrico, mas com inadequado consumo de ali-
mentos fonte, que constitui a principal etiologia dessas 
carências20-22. Padilha et al.23 não encontraram associação 
de anemia e DVA com diferentes categorias estado nu-
tricional pré-gestacional.

O sobrepeso/obesidade são considerados fatores 
de risco para a morbimortalidade perinatal, devido às 
complicações a que estão associados: pré-eclâmpsia, 
diabetes gestacional, abortos, macrossomia, trombo-
embolismos, dentre outras1,5,24. Embora não se eviden-
ciasse diferença significativa na frequência de diabetes 
gestacional, segundo categoria de estado nutricional, 
dados da literatura relacionam o aumento da incidên-
cia de diabetes em mulheres com excesso de peso. Tal 
associação é atribuída à resistência insulínica, mais 
frequente entre as obesas, combinada a uma deficiente 
secreção desse hormônio. O crescimento fetal excessivo 
e a alta adiposidade são marcadores de gestação com 
obesidade materna e baixa tolerância à glicose, duas 
condições associadas à redução da sensibilidade insu-
línica materna25. 

A intercorrência mais frequente associada ao 
desvio ponderal estudado foi a pré-eclâmpsia, con-
forme outras casuísticas13,26. Ainda são desconhecidos 
os mecanismos explicativos para a predisposição das 
mulheres com sobrepeso e obesidade pré-gestacionais 
à pré-eclâmpsia. Bodnar et al.26 relacionaram o au-
mento do IMC pré-gestacional ao maior risco de 
pré-eclâmpsia, podendo ser mediado pela proteína C 

reativa, um potente marcador inflamatório, e trigli-
cerídeos26. Destacam-se também o stress oxidativo, a 
resistência insulínica, a disfunção endotelial, a função 
imune, outros marcadores de dislipidemia, ou fatores 
relacionados ao estilo de vida, como qualidade da 
dieta pré-natal e inatividade física27.

A obesidade tem um impacto significativo sobre 
o metabolismo dos macronutrientes, alterando o pro-
cesso de homeostase da glicose, oxidação dos lipídios 
e síntese de aminoácidos, resultando em uma possível 
interferência no desenvolvimento do concepto. Desta 
forma, a obesidade materna pode estar associada a 
macrossomia e/ou obesidade futura para a criança28. 
Kac e Velásquez-Meléndez29, em estudo sobre o ga-
nho de peso gestacional e ocorrência de macrossomia, 
observaram que a incidência geral de macrossomia foi 
de 4,8%, sendo de 10,4% para os filhos de mulheres 
com ganho de peso gestacional excessivo e de 2,5% 
para os filhos de mulheres com ganho de peso gestacio-
nal  adequado. Mulheres com ganho de peso gestacional 
excessivo e acima de 20 anos apresentaram razão de 
chance não ajustada de 5,4 vezes maior de ter filhos 
com macrossomia. Como demonstrado por Furlan et 
al.30, o estado nutricional materno não teve relação 
com o tipo de parto, sendo o parto vaginal realizado 
em 80,3% e cesárea 19,7%.

A maior dificuldade de amamentação entre as 
sobrepeso/obesas reflete as evidências recentes que 
associam a obesidade à dificuldade de amamentação. 
Os achados sugerem que a obesidade pode inferir no 
sucesso da amamentação31-33. Li et al.32, evidenciaram 
que a obesidade e o ganho de peso excessivo na gestação 
associaram-se negativamente às práticas de amamentação. 
Uma revisão sistemática recente analisou a associação 
entre categoria de estado nutricional pré-gestacional e 
início da amamentação. O autor encontrou na maioria 
dos estudos analisados a associação entre sobrepeso e 
obesidade com diminuição da lactogênese ou falha no 
início da amamentação33.

A partir do exposto acima, o presente estudo 
concluiu que a prevalência de inadequação do estado 
nutricional pré e gestacional foi elevada, sobretudo de 
sobrepeso/obesidade, que pode associar-se a maior risco 
de morbimortalidade perinatal. Com isso, sugere-se 
a necessidade de monitoramento nutricional dessas 
gestantes.
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