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Resumo

O objetivo do estudo foi analisar a relação entre o Índice de Massa Corporal pré-gestacional (IMCpg) e peso do recém-
nascido no município de Santo Antônio de Jesus-BA. Estudo de coorte prospectivo, com 185 gestantes e seus respectivos 
recém-nascidos, atendidas nas Unidades Básicas de Saúde, de abril de 2012 a novembro de 2013. O IMC pré-gestacional 
foi realizado com dados do peso referido e estatura aferida no dia da aplicação do questionário. O teste de Kolmogorov–
Smirnov foi realizado para análise da normalidade dos dados. Estimou-se a associação entre o estado nutricional pré-
gestacional e os desfechos perinatais, por meio do Risco Relativo e intervalo de confiança de 95%. Das 185 mulheres, 
44,9% iniciaram a gestação com algum desvio ponderal. As mulheres com baixo peso e sobrepeso apresentaram associação 
positiva para peso insuficiente ao nascer (<3000g), sendo as com baixo peso (RR=2,2; IC95%=0,5-9,5) e sobrepeso (RR=1,1; 
IC95%=0,5-2,6), enquanto as obesas apresentaram associação negativa (RR=0,8; IC95%=0,3-2,7). Apenas as mulheres com 
baixo peso apresentaram risco para baixo peso ao nascer (RR=3,1; IC95%=0,3-30,7). Esses dados revelam que o estado 
antropométrico pré-gestacional influencia no desenvolvimento da gestação e as inadequações nutricionais configuradas em 
períodos anteriores à concepção são considerados fatores determinantes para o peso da criança. Os desvios ponderais pré-
gestacionais apresentaram associação positiva com o peso inadequado ao nascer, o que sugere a necessidade de cuidados 
nutricionais pré-concepcionais. Assistência à saúde a mulheres em idade fértil poderá auxiliar em melhores desfechos 
gestacionais.
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INTRODUÇÃO

As medidas antropométricas são 
recomendadas para o acompanhamento 
nutricional de gestantes, devido à sua 
importância na prevenção da morbimortalidade 
perinatal, prognóstico do desenvolvimento 
fetal e promoção de saúde da mulher1, além 
da praticidade e baixo custo2. De acordo 
com o Ministério da Saúde3, o ideal é que o 
Índice de Massa Corporal (IMC) considerado 
no diagnóstico inicial da gestante seja o 

IMC pré-gestacional que indica o seu estado 
nutricional prévio.

O estado nutricional pré-gestacional pode 
influenciar tanto o ganho de peso durante a 
gestação como a perda de peso no pós parto4. 
O ganho de peso gestacional insuficiente 
está relacionado com a ocorrência de recém-
nascidos de baixo peso4-6 e peso inadequado 
ao nascer. Paralelo a isso, o ganho de peso 
excessivo no período gestacional também se 
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associa ao baixo peso ao nascer (BPN), onde 
essa associação pode estar relacionada com 
o aumento de complicações gestacionais, 
as quais impactam no peso da criança e 
são consideradas como um dos principais 
fatores de risco para desfechos gestacionais 
desfavoráveis7. 

No Brasil, a prevalência do BPN é de 
9,2%, podendo variar de acordo com cada 
região. Contudo, situação mais grave é 
apresentada nos Estados do Norte (12,2%) e 
Nordeste (12%), ocasionada pela inadequada 
alimentação materna e pela dificuldade de 
acesso aos serviços de saúde. As estimativas 
regionais registram maior incidência de BPN 
nas áreas rurais (11,2%) quando comparado 
as áreas urbanas (8,6%)8.

O BPN está associado à inadequada nutrição 
fetal o que afeta o seu crescimento e aumenta 
o risco de morbidade ou morte neonatal9. É 

considerado um excelente indicador de saúde 
materno-infantil e permite estabelecer o perfil 
epidemiológico populacional10. De acordo 
com um estudo nacional11 sobre mortalidade 
neonatal, os óbitos se concentram na região 
Nordeste (38,3%) e em recém-nascidos com 
baixo peso (82%). 

Nesse sentido, diante da relevância deste 
evento para a saúde pública, particularmente 
do grupo materno infantil, faz-se necessário 
conhecer a magnitude dos múltiplos fatores 
de risco que determinam a prevalência do 
BPN no intuito de contribuir com a prevenção 
de doenças neste ciclo de vida e promover 
adequado crescimento e desenvolvimento do 
feto. Assim, este estudo teve como objetivo 
analisar a relação entre o índice de massa 
corporal pré-gestacional (IMCpg) e o peso do 
recém-nascido no município de Santo Antônio 
de Jesus-BA.

METODOLOGIA

Tratou-se de um estudo de coorte prospectivo 
envolvendo 185 gestantes, conduzido pelo 
Núcleo de Investigação em Saúde Materno-
Infantil (NISAMI) da Universidade Federal do 
Recôncavo da Bahia (UFRB). Faz parte de um 
projeto maior intitulado “Fatores maternos de 
risco para o BPN, prematuridade e retardo do 
crescimento intrauterino, no Recôncavo da 
Bahia”. 

Foram incluídas neste estudo mulheres 
clinicamente saudáveis, residentes e 
domiciliadas na zona urbana, com dezoito 
anos ou mais de idade, com idade gestacional 
igual ou inferior a 15 semanas, inscritas em 
serviços de pré-natal do Sistema Único de 
Saúde (SUS), e que aceitaram participar da 
pesquisa. Foram excluídas os casos de gestação 
gemelar, anembrionária, complicações 
metabólicas prévias, HIV positivos, abortos, e 
sem confirmação ultrassonográfica da idade 

gestacional.  
A coleta de dados foi realizada no período 

de abril de 2012 a novembro de 2013 nas 
Unidades de Saúde da Família do município 
de Santo Antônio de Jesus. A gestante foram 
abordada no serviço de pré-natal e neste 
momento foram apresentados os objetivos da 
pesquisa, e, aquelas que aceitaram participar, 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE). 

Todas aquelas que aceitaram a participa-
ção tiveram os dados coletados por meio de 
questionário fechado contendo perguntas 
acerca de características sociodemográficas, 
informações nutricionais, antecedentes gine-
cológicos e obstétricos, exames laboratoriais, 
medicamentos utilizados, exposição solar e 
antropometria. Para o presente estudo foram 
utilizados os parâmetros referentes às caracte-
rísticas sociodemográficas, como idade mater-
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na, escolaridade materna, estado civil, situação 
de emprego, renda, religião, raça e medidas 
antropométricas, como peso pré-gestacional e 
altura aferida. 

Avaliação antropométrica das gestantes 
foi realizada em três momentos: o primeiro 
momento sendo na unidade de saúde da 
família e o segundo e terceiro no domicílio 
da gestante. Estas duas visitas domiciliares 
foram realizadas no segundo e terceiro 
trimestres gestacionais. Para aferição da 
estatura utilizou-se o estadiômetro da marca 
Welmy, com capacidade de medir até 2 
metros e sensibilidade de 5 mm. Realizada 
com a gestante em pé, ereta, descalça, com os 
braços estendidos ao longo do corpo, com os 
calcanhares juntos e o mais próximo possível 
do metro, a cabeça erguida, olhando para um 
ponto fixo na altura dos olhos. O encarregado 
de realizar a medida baixava lentamente a 
haste vertical, pressionando suavemente os 
cabelos da gestante até que a haste encostasse 
ao couro cabeludo.

Para a aferição do peso foi utilizada 
balança da marca Marte, modelo LC 200, 
portátil, específica para pesar humanos, com 
capacidade de pesar até 150 kg e precisão 
de 100g, calibrada e certificada pelo Instituto 
Nacional de Metrologia, Qualidade e 
Tecnologia (INMETRO). A balança era apoiada 
sobre uma superfície plana, firme, lisa e 
afastada da parede, com a gestante no centro 
da balança, com o mínimo de roupa possível, 
descalça, ereta, com os pés juntos e os braços 
estendidos ao longo do corpo e mantida nessa 
posição para leitura do peso no visor.

As medidas antropométricas foram 
aferidas em duplicata, pelos pesquisadores e 
nutricionistas responsáveis pelo projeto e pela 
equipe de estudantes do curso de Nutrição 
da UFRB, devidamente treinados e seguindo 
normas padronizadas12, sendo utilizada a 
média dos valores na análise dos dados. 

A variável independente principal deste 

estudo é o IMCpg, utilizado como próxy do 
estado nutricional pré-gestacional e foi definido 
por meio da fórmula peso/estatura2, sendo o 
peso em quilogramas e a estatura em metros, 
utilizando o peso referido pela gestante antes 
de ficar grávida e a estatura aferida pelos 
pesquisadores na unidade de saúde. Foram 
utilizado os pontos de corte para mulheres 
adultas da World Health Organization (WHO), 
em 19952, classificando-as como baixo 
peso (IMC<18,5 kg/m2), eutróficas (18,5 kg/
m2≤IMC<25,0 kg/m2), sobrepeso (25,0 kg/
m2≤IMC<30 kg/m2) e obesidade (IMC≥30,0 
kg/m2).

A variável dependente deste estudo foi o 
peso ao nascer. Foram considerados de baixo 
peso os recém-nascidos com peso inferior a 
2.500 g, com peso insuficiente os RNs com 
peso entre 2.500 e 2.999 g, e peso adequado 
aqueles com mais de 3.000 g2.

O banco de dados foi duplamente digitado 
e analisado no software SPSS®, versão 20.0. 
Para análise das variáveis categóricas (idade 
gestacional, número de gestações, renda 
familiar, semanas gestacionais e escolaridade 
materna) foram utilizadas frequência absoluta 
e relativa. A variável antropométrica (IMC pré-
gestacional) foi descrita por medida de média 
e desvio padrão. O teste de Kolmogorov–
Smirnov foi realizado para avaliar a análise 
da normalidade dos dados. Foi utilizado o 
Teste Paramétrico T Student para amostras 
independentes para avaliar a distribuição das 
características maternas, segundo IMC pré-
gestacional e peso ao nascer. Foi considerado 
estatisticamente significante valores de p 
≤0,05. Também estimou-se o Risco Relativo 
(RR) e seus respectivos intervalos de confiança 
para avaliar a relação entre BPN, segundo o 
Índice de Massa Corporal Pré-Gestacional.

O projeto maior no qual este estudo se 
insere foi previamente aprovado pelo Comitê 
de Ética da Escola de Nutrição da UFBA-
CEPNUT, número do parecer 16/12, em 26 
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de novembro de 2012. Essa pesquisa seguiu 
os preceitos éticos das pesquisas envolvendo 
seres humanos, segundo Resolução 466 de 12 
de dezembro de 2012, do Ministério da Saúde. 

Quando identificados fatores de risco 
nutricionais, as gestantes eram encaminhadas, 

caso manifestassem interesse, para o 
Ambulatório de Nutrição Materno Infantil, 
que funcionava em uma Unidade Básica de 
Saúde, localizada no centro de Santo Antônio 
de Jesus, e oferece atendimento nutricional 
individualizado gratuitamente.

Cerca de 44,9% das mulheres iniciaram a 
gestação com algum desvio ponderal, segundo 
a avaliação do estado antropométrico pré-
gestacional. Quanto à classificação do IMCpg 
4,9% eram de baixo peso e 13,5% obesas. A 
idade materna média foi de 27 anos (±5,5) 
e o peso pré-gestacional médio foi de 63,0 
kg (±14,1), com peso mínimo e máximo 
de 42 e 132 kg, respectivamente. A maioria 
das mulheres (86,0%) apresentava ensino 
fundamental incompleto e o número médio de 
gestações entre as multíparas foi de 2,3 (±1,5). 

A Tabela 01 apresenta a distribuição 
das características maternas. Das gestantes 
estudadas, a maioria apresentava idade entre 
23 e 31 anos (42,7%), a maior parte não 
concluiu o Ensino Médio (85,95%), 70,27% 
tiveram parto cesáreo e mais da metade das 
gestantes (75,14%) afirmou possuir renda 
maior a um salário mínimo.

Quanto às características maternas 
segundo IMCpg, observou-se que 60,71% 
das gestantes eutróficas eram primigestas, 
as que apresentaram IMCpg de baixo peso 
não completaram o ensino médio (5,03%). 
De acordo com a variável salário-mínimo, 
8,7% das gestantes classificadas com baixo 
peso recebiam menos de um salário mínimo. 
Verificou-se, em relação ao número de semanas 
gestacionais, que 14,8% das gestantes com 37 
semanas ou mais de gestação estavam obesas 
(Tabela 01).

Na tabela 02 apresenta o risco relativo bruto 
para BPN, segundo o IMCpg. Observou-se que 
mulheres com baixo peso gestacional tiveram 

2,18 e 3,1 vezes mais riscos de terem recém-
nascidos com BPN (RR=2,18; IC95%=0,50 – 
9,53) e peso insuficiente ao nascer (RR=3,1; 
IC95%=0,3-30,7), respectivamente, porém 
sem significância estatística.

Na Tabela 03, observa-se que há maior 
incidência do peso ao nascer < 3000 g em 
gestantes que apresentaram baixo peso 
pré-gestacional que foi de 33,3 a cada 100 
gestantes/ano. Ao calcular o Risco Atribuível 
(RA) encontrou-se que para BPN é de 14,7 a cada 
100 gestantes com baixo peso pré-gestacional. 
Em relação ao Risco Atribuível Proporcional 
(RAP) da população mostrou que a redução 
do fator permitiria prevenir o aparecimento de 
6% dos casos de BPN, enquanto que o RAP 
entre as gestantes expostas ao baixo peso 
pré-gestacional permitira prevenir 53,9% de 
nascimentos com baixo peso. 

Observa-se, a partir da tabela 04, que 
recém-nascidos de mulheres que iniciaram 
a gestação com eutrofia apresentaram a 
maior média de Peso ao Nascer, enquanto 
que os recém-nascidos de gestantes com 
baixo peso apresentaram a menor média. Em 
relação ao IMC pré-gestacional, a diferença 
estatisticamente significante entre as médias de 
peso ao nascer ocorreu entre as gestantes que 
iniciaram a gestação de baixo peso em relação 
àquelas com renda familiar > 1 salário mínimo. 
Tais dados refletem o mesmo resultado para as 
gestantes que iniciaram com o peso adequado. 
As gestantes com menos de 37 semanas 
gestacionais no parto apresentaram diferenças 
significantes entre as médias de peso ao nascer 
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Tabela 1 – Distribuição das características maternas, segundo IMC pré gestacional em gestantes residentes em Santo 
Antônio de Jesus, Bahia, 2012-2013.

com gestantes que iniciaram a gestação com 
peso adequado ou com sobrepeso/obesidade. 
Em relação ao parto normal, a diferença 

significante entre as médias de peso ao nascer 
ocorreu entre as gestantes que iniciaram a 
gestação com peso adequado. 

Total N (%) Eutrófica N (%) Baixo Peso N (%) Sobrepeso N (%) Obesidade N (%)
Idade
≤ 23 anos 54(29,19) 35 (64,81) 6 (11,11) 7 (12,96) 6 (11,11)
23 – 31 anos 79(42,70) 45 (56,96) 1 (1,27) 21 (26,58) 12 (15,19)
≥ 31 anos 52 (28,11) 22 (42,31) 2 (3,85) 21 (40,38) 7 (13,46)
Número de gestações
Primigestas 140 (75,68) 85 (60,71) 7 (5,00) 33 (23,57) 15 (10,71)
Multíparas 45 (24,32) 17 (37,78) 2 (4,44) 16 (35,56) 10 (22,22)
Renda
>1 SM* 139 (75,14) 81 (58,27) 5 (3,60) 35 (25,18) 18 (12,95)
≤ 1 SM 46 (24,86) 21 (45,65) 4 (8,70) 14 (30,43) 7 (15,22)
SG do parto
≥ 37 semanas 168 (90,81) 91 (54,17) 8 (4,76) 44 (26,19) 25 (14,8)
< 37 semanas 17 (9,19) 11 (64,71) 1 (5,88) 5 (29,41) 0 (0,00)
Escolaridade materna
≥ ensino médio 26 (14,05) 11 (42,31) 1 (3,85) 8 (30,77) 6 (23,08)
< ensino médio 159 (85,95) 91 (57,23) 8 (5,03) 41 (25,79) 19 (11,95)
Tipo de parto
Normal 55 (29,73) 31 (56,36) 4 (7,27) 11 (20,00) 9 (16,36)
Cesáreo 130(70,27) 71 (54,62) 5 (3,85) 38 (29,23) 16 (12,31)

 
SG= semana gestacional. SM= salário mínimo *O valor do salário mínimo em 2013 era de R$ 678,00.

Tabela 2 – Risco relativo para baixo peso ao nascer, segundo o Índice de Massa Corporal Pré-Gestacional, em gestantes 
residentes em Santo Antônio de Jesus, Bahia, 2012-2013.

IMC Pré-gestacional

n (%) RR IC95% n (%) RR IC95%

Eutrofia 4 (3,9) 1,0 19 (18,6) 1,0

Baixo Peso 1(11,1) 3,1 0,30 – 30,75 3 (33,3) 2,18 0,50 – 9,53

Sobrepeso 2 (4,1) 1,0 0,18 – 5,90 10 (20,4) 1,12 0,48 – 2,63

Obesidade 0 - - 4 (16,0) 0,83 0,26 – 2,71

Total 7 (3,8) 36 (19,5)

 
IMC= Índice de massa corporal. RR= risco relativo. IC= Intervalo de confiança. * N=185 gestantes

Peso ao Nascer <2500 Peso ao Nascer >3000
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Tabela 3 – Incidência de Peso ao Nascer (<3000g) de acordo com Índice de Massa Corporal Pré-Gestacional, em 
gestantes residentes em Santo Antônio de Jesus, Bahia, 2012-2013.

IMC pré-gestacional Peso ao Nascer
< 3000g

Incidência por 100 
gestantes/ano

Peso ao nascer
≥ 3000g Totais

Baixo Peso 3 33,3 6 9

Eutrófica 19 18,6 83 102

Totais 22 89 111
 
IMC=Índice de massa corporal.

Tabela 4 – Distribuição das características maternas, segundo IMC pré-gestacional e peso ao nascer (M±DP), em 
gestantes residentes em Santo Antônio de Jesus, Bahia, 2012-2013.

Baixo Peso M±DP Eutróficas M±DP Sobrepeso e Obesidade M±DP

Peso ao nascer 3163,9±467,80 3354,2±498,3 3344,8±563,3
Idade Gestacional
<30 3242,8±491,7 3317,3±482,1 3339,0±493,0
≥ 30 2887,5±321,7 3488,5±543,9 3354,3±672,8
Número de gestações
Primigestas 3242,8±491,7 3363,4±487,8 3338,7±509,2
Multíparas 2887,5±321,7 3307,9±561,9 3355,9±662,5
Renda
 >1 SM 2906,0±382,9* 3428,9±486,7* 3328,2±531,2
 ≤ 1 SM 3482,2±372,4 3066,2±443,8 3386,8±649,6
Semanas gestacionais no parto
≥ 37 semanas 3126,9±485,8 3406,5±475,0* 3382,7±543,6*
<37 semanas - 2921,8±496,6 2821,0±632,9
Escolaridade materna
 ≥ ensino médio - 3472,3±358,3 3262,6±725,1
 < ensino médio 3226,9±457,5 3333,9±512,3 3363,9±524,2
Tipo de parto
 Normal 2853,3±443,4 3199,4±514,9* 3156,7±304,2
 Cesáreo 3409,0±348,2 3421,8±479,0 3414,5±620,9

 
M= média. DP= desvio padrão. SM= salário mínimo. *p<0,05, com base no t student.

A relação entre inadequações no estado 
antropométrico pré-gestacional e peso 
inadequado ao nascer (baixo peso e peso 
insuficiente) têm sido evidenciados em diversos 
estudos na literatura científica. Assim, pôde-se 
identificar em um estudo realizado com 228 

gestantes credenciadas ao centro de saúde uma 
associação estatisticamente significante entre 
baixo peso materno pré-gestacional e BPN/
peso insuficiente da criança13. Concordando 
com este estudo, diversos outros, explicitam 
a inadequação do estado antropométrico 
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pré-gestacional com o desenvolvimento 
inadequado do feto, expressando em baixo 
peso e peso insuficiente ao nascer14-18, 
revelando assim, o estado antropométrico pré-
gestacional como forte preditor do peso da 
criança ao nascer.

Este estudo revelou que a maioria das 
mulheres eram eutróficas, mas aquelas 
com baixo peso pré-gestacional são 
predominantemente mais jovens (abaixo de 
23 anos), favorecendo o risco de desenvolver 
RN de baixo peso ou prematuro. Nesse 
sentido, observou-se que a idade materna 
pode ser considerada fator de risco para o 
BPN19. A literatura científica revela que mães 
de crianças com BPN são significativamente 
mais jovens5. Essa relação pode estar associada 
as inadequações de reservas nutricionais 
necessárias para desenvolvimento adequado 
da gestação, uma vez que, mulheres mais 
jovens cada vez mais são influenciadas pela 
mídia onde cultuam um corpo magro (IMC 
≤18,5 Kg/m2) como sinônimo de corpo perfeito 
e isso pode impactar diretamente nas reservas 
nutricionais pré-gestacionais necessárias para 
desenvolvimento adequado da gestação.

Foi possível observar ainda neste estudo 
que gestantes obesas e com sobrepeso tiveram 
um percentual maior em partos cesáreos. Em 
um estudo realizado em mulheres chinesas, 
observou-se que mulheres com sobrepeso ou 
obesidade antes da gravidez tem maior risco 
de parto cesáreo em comparação com as 
mulheres que iniciaram a gravidez com baixo 
peso20-21. Essa associação pode ser justificada 
pela maior probabilidade de mulheres 
com excesso de peso apresentarem maior 
ocorrência de complicações na gestação, 
a exemplo de síndromes hipertensivas e 
diabetes mellitus gestacionais, além de maior 
probabilidade de desproporção cefalopélvica 
as quais são indicativos de parto cesáreo21.

No que se refere a escolaridade 
materna, notou-se que mulheres com maior 

escolaridade têm um menor percentual de 
baixo peso, enquanto as que não concluíram 
o ensino médio exibem um percentual maior 
de sobrepeso/obesidade. Quanto ao peso ao 
nascer, os filhos das gestantes com menor 
escolaridade e IMCpg de baixo peso e eutrofia 
tiveram menores médias de peso ao nascer. 
Concordando com um estudo realizado em 
Minas Gerais, que identificou a prevalência e os 
fatores associados ao BPN, concluiu que quanto 
menor a escolaridade materna mais chances 
de ter crianças com baixo peso22. Escolaridade 
materna é uma variável extremamente sensível 
às condições socioeconômicas das famílias. 
Nessa perspectiva, a baixa escolaridade pode 
estar associada à baixa condição de renda, 
a qual remete a maior insegurança alimentar 
das famílias, repercutindo na acessibilidade ao 
alimento e impactando na causa imediata que 
é a indisponibilidade do consumo alimentar, 
podendo propiciar a inadequação do estado 
nutricional da mulher.

Neste estudo, verificou-se que as primigestas 
e multíparas com baixo peso apresentaram 
risco de ter RN com BPN. Em contrapartida, 
um estudo realizado em Porto Alegre com 
análise de 260 prontuários de mães, constatou, 
em relação à paridade, que não há diferença 
significativa entre o número de filhos e o 
peso ao nascer23. Já um estudo transversal na 
região Nordeste avaliou a associação entre 
as características sociodemográficas, do 
pré-natal e do parto de mães adolescentes 
e adultas jovens com o BPN, em que 9,7% 
apresentaram recém-nascidos de baixo peso e 
a primigestação mostrou associação estatística 
com o baixo peso do RN24.

  Apesar de todo cuidado metodológico 
empregado neste estudo, houve um fator 
limitante que foi em relação ao peso pré-
gestacional referido pelas gestantes, pois a 
pesquisa é iniciada quando as mulheres já estão 
grávidas. Em um estudo, demonstra que esse 
peso pode está subestimado, e para minimizar o 



viés, traz a utilização do peso referido e estatura 
aferida para cálculo do IMC25, semelhante ao 
que foi realizado neste estudo. 

Apesar das limitações citadas, neste 

estudo, recorreu-se a um método de análise 
e delineamento mais robusto que possibilitou 
acompanhar as variáveis nutricionais ao longo 
do tempo.

CONCLUSÃO

Os desvios ponderais pré-gestacionais 
apresentaram associação positiva com o 
peso inadequado ao nascer, o que sugere 
a necessidade de cuidados nutricionais pré-
concepcionais. Assistência à saúde de qualidade 
a mulheres em idade fértil poderá auxiliar em 
melhores desfechos gestacionais.  

As mulheres que iniciaram a gestação com 
baixo IMC, desde que não ganhem o peso 
recomendado pelo Institute of Medicine de 
2009, podem apresentar RN com peso ao nascer 
inadequado. Este é um achado importante, 
visto que é possível fazer o controle do ganho 
de peso com a assistência pré-natal adequada, 
envolvendo equipe multidisciplinar, incluindo 
nutricionistas.

O IMC pré-gestacional está relacionado com o 
desenvolvimento nutricional do recém-nascido, o 
que reforça a importância doo acompanhamento 
adequado da gestante, avaliação alimentar 
individualizada para realização do cálculo de 
ganho de peso necessário para desenvolvimento 
saudável da mãe e da criança e redução aos riscos 
de intercorrências nos desfechos gestacionais. 

Recomenda-se desenvolvimento de estudos 
voltados para mulheres que se encontram em 
idade fértil, a fim de promover uma vida saudável 
e nutrição adequada, proporcionando condições 
favoráveis para o período gestacional, evitando 
intercorrências nos desfechos aos recém-
nascidos e melhor qualidade de vida para as 
mulheres.
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