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Introdução: Um agravante da prematuridade é a sua influência sobre o peso ao nascer. O 
presente estudo objetivou avaliar o impacto do estado nutricional materno sobre o peso ao nascer 
de prematuros. Método: Estudo transversal realizado em uma maternidade localizada em Maceió-
AL, com 381 díades (puérperas e recém-nascido) no pós-parto prematuro. O estado nutricional 
materno foi avaliado pelo índice de massa corporal (IMC) e pelo ganho ponderal gestacional, e 
o peso ao nascer segundo INTERGROWTH-21st. As associações foram realizadas por regressão 
de Poisson, expressas em razão de prevalência (RP) e respectivos intervalos de confiança a 95% 
(IC95%), considerando significativo p<0,05. Resultados: A maioria das gestantes apresentou 
ganho de peso gestacional e IMC inadequados, onde aquelas com excesso de peso (RP=2,13; 
IC95%=1,02-1,67 e p=0,03) e ganho ponderal excessivo (RP=2,82; IC95%=1,18-2,51 e p=0,00) 
apresentaram maiores riscos de terem crianças prematuras grandes para a idade gestacional 
(GIG). Conclusão: O excesso de peso e o ganho ponderal gestacional materno influenciaram o 
nascimento de prematuros GIG.

ABSTRACT 
Introduction: An aggravating factor of prematurity is its influence on birth weight. The present 
study aimed to evaluate the impact of maternal nutritional status on preterm birth weight. 
Methods: Cross-sectional study conducted in a maternity hospital located in Maceió-AL, with 
381 dyads (puerperal and newborn) in the premature postpartum. Maternal nutritional status 
was assessed by body mass index (BMI) and gestational weight gain, and birth weight according 
to INTERGROWTH-21st. Associations were performed by Poisson regression, expressed as preva-
lence ratio (PR) and respective 95% confidence intervals (95% CI), considering significant p <0.05. 
Results: Most pregnant women had inadequate gestational weight gain and BMI, where those 
with excess weight (PR = 2.13; 95% CI = 1.02-1.67 and p = 0.03) and excessive weight gain 
(PR = 2.82; 95% CI = 1.18-2.51 and p = 0.00) had a higher risk of having premature large for 
gestational age (LGA) children. Conclusion: Overweight and maternal gestational weight gain 
influenced the birth of LGA preterm infants.
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INTRODUÇÃO

O nascimento prematuro pode ser entendido como um 
desfecho oriundo de determinantes desde a preconcepção 
a ambientais, estando associado a condições perinatais, 
como doença hipertensiva e diabetes mellitus gestacionais 
e restrição do crescimento intrauterino (RCIU)1.

Um agravante da prematuridade é a sua influência 
sobre o peso ao nascer. Informações oriundas do SINASC 
demonstram que, no ano de 2016, no Brasil, 317.657 
crianças nasceram prematuras, dentre estas, 45,08% foram 
classificadas com baixo peso ao nascer2. 

O peso ao nascer é um dos principais fatores deter-
minantes da sobrevivência infantil, de modo que crianças 
nascidas com desvios ponderais têm maiores riscos de 
morbimortalidade e de desenvolvimento de doenças na idade 
adulta, visto que o ambiente intrauterino exerce influência 
permanente sobre a estrutura, a fisiologia e o metabolismo 
de cada indivíduo3.

A etiologia dos desvios de peso ao nascer tem se mostrado 
relacionada a uma série de fatores de natureza endógena e 
exógena. Dentre esses últimos, o estado nutricional materno 
tem sido considerado um dos mais influentes. Estudos na 
população de não-prematuros trazem que o peso materno 
adequado atua como fator protetor às inadequações de 
peso ao nascimento e de possíveis complicações, reduzindo 
as taxas de admissão nas unidades de terapia intensiva 
(UTI), hemorragia pós-parto, aleitamento materno tardio e 
a própria prematuridade4.

Apesar da relevância do tema, poucos são os estudos 
relacionando recém-nascidos prematuros com o ganho 
de peso na gestação e estado nutricional materno. Assim, 
faz-se necessária uma melhor compreensão acerca desse 
cenário, visto que o mesmo ainda acontece em larga escala. 
Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar o impacto do 
estado nutricional materno sobre o peso ao nascer de 
prematuros.

MÉTODO

Estudo transversal realizado na maternidade do Hospital 
Universitário Professor Alberto Antunes (HUPAA), localizado 
no município de Maceió, capital do estado de Alagoas, entre 
os anos de 2016 a 2018, parte de uma pesquisa maior, 
aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (Protocolo nº 
1.568.544). 

O cálculo para obtenção do tamanho amostral foi reali-
zado com auxílio do programa Epi Info versão 7.0, ao consi-
derar uma prevalência de 22%5 de nascimento de crianças 
prematuras pequenas para a idade gestacional (PIG), um 

nível de confiança de 95% (α=0,05), e um erro amostral 
de 5%, o que adicionado mais 10% para eventuais perdas, 
fez-se necessário um total mínimo de 291 díades (puérperas 
mais recém-nascido prematuro). No entanto, devido à dispo-
nibilidade de recursos, foram estudadas 381 díades. 

Foram considerados como critérios de inclusão: puérperas 
no pós-parto prematuro (idade gestacional inferior a 37 
semanas no momento do parto1) e que estivessem com seus 
recém-nascidos na alta hospitalar. Puérperas em estado geral 
grave ou com problemas neurológicos não foram incluídas 
no estudo.

A triagem das puérperas e recém-nascidos foi realizada 
de forma aleatória, por meio da identificação em livro de 
registros localizado no posto de enfermagem da maternidade. 
Feita a seleção, os investigadores devidamente treinados se 
dirigiam às enfermarias e, após o convite para a participação 
na pesquisa, aplicavam à puérpera questionário padronizado 
contendo informações da gestação, como: socioeconômicas 
(idade, renda, escolaridade, raça, situação conjugal e 
empregatícia), clínicas e de pré-natal (presença de doenças 
na gestação, número de gestações anteriores, realização e 
número de consultas no pré-natal), de estilo de vida (hábito 
tabagista e etilista), nutricionais (peso pré-gestacional, último 
peso na gestação e estatura), e coletavam em prontuário as 
informações do recém-nascido (sexo, peso, comprimento, 
perímetro cefálico, índice de Apgar nos 1º e 5º minutos de 
vida e via de nascimento).

Quanto às variáveis socioeconômicas, as mulheres foram 
estratificadas pela faixa etária segundo Silva e Surita6 (≤ 19 
anos / 20-34 anos/ ≥ 35 anos, com os pontos de corte para 
gestação na adolescência, idade média e idade avançada); 
em raça negra ou não-negra; baixa escolaridade (< 4 anos 
de estudo/ ≥ 4 anos); estar ou não em união estável, sendo 
consideradas em união estável aquelas em convívio com o 
parceiro; ser de baixa renda (≤ 1 salário mínimo/ mês por 
mês na época do estudo) e sobre o tipo de ocupação (ativi-
dade fora ou no lar). 

Quanto ao estilo de vida, foram questionadas sobre 
hábitos tabagista e etilista na gestação. Quanto à paridade, 
foram identificadas as nulíparas e multíparas em relação ao 
número de partos anteriores. O pré-natal foi considerado 
de início tardio, quando iniciado após o primeiro trimestre 
de gestação, e adequado, quando realizadas, pelo menos, 
seis consultas de pré-natal7.

Para avaliação antropométrica materna foram coletados, 
no momento da entrevista, o último registro de peso e altura 
no cartão da gestante, sendo estes utilizados para o cálculo 
do índice de massa corporal (IMC), considerando os pontos 
de corte estabelecidos por Atalah et al.8, sendo categorizados 
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em baixo peso, eutrofia e excesso de peso (agrupando 
sobrepeso e obesidade) segundo a idade gestacional. 
Foram investigados, também, peso e IMC pré-gestacional, 
bem como o ganho de peso durante a gravidez, seguindo 
as recomendações do Instituto de Medicina (IOM)9, sendo 
classificado em ganho ponderal insuficiente, adequado e 
excessivo. 

O peso ao nascer foi classificado segundo as curvas 
do INTERGROWTH-21st10,11, considerando os pontos de 
corte em percentis, sendo os recém-nascidos com peso 
abaixo do percentil 10 classificados como PIG; aqueles 
entre os percentis 10 e 90, classificados como adequados 
para a idade gestacional (AIG), e os com peso superior ao 
percentil 90, como grandes para a idade gestacional (GIG). 
O mesmo padrão de referência com seus pontos de corte 
também foi utilizado para classificação do comprimento 
ao nascer10,11. 

Os índices de Apgar, nos 1º e 5º minutos de vida, foram 
considerados para avaliação da condição de saúde do 
recém-nascido ao nascimento, onde para ambos os minutos 
valores < 7 caracterizaram baixa vitalidade12. 

A prematuridade nesse estudo também foi subdividida 
segundo a Academia Americana de Pediatria13, em: (1) Pré-
termo tardio, aqueles nascidos entre 34 semanas e 0 dias e 
36 semanas e 6 dias; (2) Pré-termo moderado (ou modera-
damente pré-termo), aqueles nascidos entre 32 semanas e 
0 dias e 33 semanas e 6 dias; (3) Muito pré-termo: aqueles 
nascidos entre 28 semanas e 0 dias a 31 semanas e 6 dias 
e (4) Pré-termo extremo, aqueles nascidos com menos que 
28 semanas e 0 dias.

Os dados foram processados com o auxílio do aplicativo 
Stata versão 13.0, sendo os resultados de caracterização 
da amostra expressos na forma de médias e respectivos 
desvios-padrões e frequência. Na comparação entre as 
classificações de peso ao nascer e as categorias de IMC 
materno, foi utilizada a regressão de Poisson com estimativa 
robusta da variância, na qual a magnitude das associações 
entre as variáveis-desfecho (PIG e GIG) e as variáveis inde-
pendentes (categorias de IMC materno e de ganho ponderal 
gestacional) foram expressas em razão de prevalência (RP) 
e seus respectivos intervalos de confiança de 95% (IC95%), 
considerando-se significativo p<0,05.  

RESULTADOS 

Foram estudadas 381 díades. Quanto às características 
maternas: 29,92% e 12,07% eram adolescentes e com 
idade ≥35 anos, respectivamente; a maioria delas (93,16%) 
tinha mais de 4 anos de estudo, apresentava renda familiar 
mensal ≥ 1 salário mínimo, vivia com o cônjuge (77,43%) 

Tabela 1 – Caracterização de gestantes assistidas em maternidade de um 
hospital universitário. Maceió, AL, 2016-2018.

Variáveis Total (n=381) Total (%)

Faixa etária (anos)

   ≤19 114 29,92

   20-34 221 58,01

   ≥35 46 12,07

Raça negra 

   Sim 38 10,03

Escolaridade (em anos) 

   ≥4 354 93,16

União estável

   Sim 295 77,43

Renda familiar mensal (R$) 

   ≥1 salário mínimo 273 72,80

Ocupação

   Do lar 317 83,20

Paridade

   Nulípara 179 46,98

Tabagismo

   Sim 34 8,92

Etilismo

   Sim 51 13,39

Início tardio do pré-natal 

   Sim 122 32,60

   Sem informação 7

Número de consultas pré-natal

   <6 consultas 194 51,05

   Sem informação 1

IMC gestacional 

   Baixo peso 103 28,61

   Eutrofia 101 28,06

   Excesso de peso 156 43,33

Ganho de peso gestacional

   Insuficiente 158 44,38

   Adequado 111 31,18

   Excessivo 87 24,44

Doenças na gestação

   Sim 210 55,12

e era do lar (83,20%). Quanto ao estilo de vida, 8,92% e 
13,39% mencionaram hábito tabagista e etilista, respecti-
vamente, e 32,60% e 51,05% delas iniciaram o pré-natal 
tardiamente e tiveram número insuficiente de consultas, 
respectivamente (Tabela 1). 

Em relação ao estado nutricional materno, quase a 
metade delas (43,33%) foi classificada com excesso de peso 
(21,94% sobrepeso e 21,39% obesidade). Adicionalmente, 
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a maioria (68,82%) apresentou ganho de peso gestacional 
inadequado (44,38% insuficiente e 24,44% excessivo) e a 
presença de doenças na gestação (55,12%), sendo as mais 
frequentes: hipertensão gestacional (40%), infecção do trato 
urinário (13,3%), sangramento vaginal (10,4%) e diabetes 
mellitus gestacional (3,3%) (Tabela 1). 

No que se refere aos recém-nascidos, a maioria (60,11%) 
nasceu pela via de parto cesariana, com peso adequado 
(70,24%), com 10,19% e 19,57% casos de PIG e GIG, respec-
tivamente, com comprimento adequado (65,22%), com boa 
vitalidade (17,17% apresentaram baixo Apgar no 1º minuto de 
vida e 6,43% no 5º minuto de vida). A média de idade gesta-
cional ao nascimento foi de 33,59 ± 2,30 semanas, sendo 
distribuídos segundo a prematuridade em: 64,3% pré-termos 
tardio; 19,4% pré-termos moderado; 13,9% muito pré-termo 
e 2,4% em pré-termos extremo (Tabela 2).

Quanto à relação entre estado nutricional materno e 
peso ao nascer dos conceptos, gestantes com excesso de 
peso (RP=2,13; IC95%=1,02-1,67 e p=0,03) e ganho 
ponderal gestacional excessivo (RP=2,82; IC95%=1,18-
2,51 e p=0,00) apresentaram maiores riscos de terem 
crianças nascidas GIG (Tabelas 3 e 4). 

Tabela 2 – Caracterização de prematuros nascidos em maternidade de um 
hospital universitário. Maceió, AL, 2016-2018.

Variáveis Total (n=381) Total (%)

Sexo
   Masculino 207 54,33
Via de nascimento
   Cesariana 229 60,11
Peso ao nascer 
   PIG 38 10,19
   AIG 262 70,24
   GIG 73 19,57
Comprimento ao nascer 
   Baixo 48 13,91
   Adequado 225 65,22
   Elevado 72 20,87
Apgar no 1º minuto de vida
   <7 62 17,17
Apgar no 5º minuto de vida
   <7 23 6,43
Prematuridade
   Pré-termo tardio 245 64,3
   Pré-termo moderado 74 19,4
   Muito pré-termo 53 13,9
   Pré-termo extremo 9 2,4

Tabela 4 – Relação entre ganho ponderal gestacional e peso ao nascer de prematuros nascidos em maternidade de um hospital universitário. Maceió, 
AL, 2016-2018.

Peso ao 
nascer

Ganho ponderal gestacional

Insuficiente Adequado Excessivo

(%) RP (IC95%) P* (%) RP (IC95%) P* (%) RP (IC95%) P*

PIG 10,32 0,99
(0,49-2,010)

0,99 9,43 1,00 __ 11,49 1,21 
(0,55-2,67)

0,62

AIG 72,73 1,00 __ 76,41 1,00 __ 62,07 1,00 __

GIG 17,53 0,91 
(0,58-1,44)

0,69 14,15 1,00 __ 26,44 2,82 
(1,18-2,51)

0,00

*Regressão de Poisson, modelo ajustado pelas variáveis maternas: idade, renda, escolaridade, raça, estado civil, ocupação, paridade e presença de comorbidades (diabetes mellitus e hipertensão 
gestacional), P< 0,05 como significativo. RP (IC95%) = razão de prevalência (intervalo de confiança de 95%); PIG = pequeno para idade gestacional; AIG = adequado para idade gestacional; GIG = 
grande para idade gestacional. 

Tabela 3 – Relação entre índice de massa corporal materno e o peso ao nascer de prematuros nascidos em maternidade de um hospital universitário. 
Maceió, AL, 2016-2018.

Peso ao 
nascer

IMC gestacional

Baixo peso Eutrofia Excesso de peso

(%) RP (IC95%) P* (%) RP (IC95%) P* (%) RP (IC95%) P*

PIG 12,74 1,40 
(0,69-2,85)

0,35 10,10 1,00 __ 7,90 0,72 
(0,31-1,65)

0,44

AIG 70,59 1,00 __ 76,53 1,00 __ 67,10 1,00 __

GIG 16,67 0,76
 (0,45-1,29)

0,32 14,29 1,00 __ 25,00 2,13 
(1,02-1,67)

0,03

*Regressão de Poisson, modelo ajustado pelas variáveis maternas: idade, renda, escolaridade, raça, estado civil, ocupação, paridade e presença de comorbidades (diabetes mellitus e hiperten-
são gestacional), P< 0,05 como significativo. RP (IC95%) = razão de prevalência (Intervalo de confiança de 95%); IMC = índice de massa corporal; PIG = pequeno para idade gestacional; AIG = 
adequado para idade gestacional; GIG = grande para idade gestacional.
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DISCUSSÃO

Como descrito na literatura, alguns indicadores 
maternos têm sido associados ao peso ao nascer, dentre eles 
o estado nutricional e o ganho de peso gestacional4. Nesse 
estudo, o primeiro encontrado na literatura somente com 
população prematura, os resultados encontrados também 
demonstram o impacto do estado nutricional materno 
sobre o peso ao nascer, visto que gestantes com excesso 
de peso na gestação ou com ganho ponderal gestacional 
excessivo tiveram maiores riscos de nascimento de crianças 
prematuras GIG. 

Resultado semelhante foi encontrado em uma recente 
revisão sistemática com recém-nascidos a termo, onde o 
ganho de peso gestacional excessivo esteve associado a 
maior risco de nascimento de recém-nascidos GIG, sendo 
esta associação mais fortemente observada naquelas 
mulheres que iniciaram a gestação com IMC de baixo 
peso14. De forma semelhante, estudo realizado no Canadá, 
com população de recém-nascidos independentemente 
da idade gestacional ao parto, também encontrou que 
as gestantes que estavam com IMC de sobrepeso ou 
obesidade e estavam com ganho de peso gestacional 
acima do recomendado eram mais propensas a terem 
recém-nascidos GIG15. 

Grande parte da variação no ganho ponderal gesta-
cional é explicada pelo aumento de tecido adiposo. As 
mulheres que já iniciam a gravidez com estado nutricional 
de obesidade tendem a acumular menor quantidade desse 
tecido no início da gravidez, o que pode estar relacionado 
à função metabólica materna pré-gestacional. Por outro 
lado, também há uma relação linear entre o crescimento 
fetal e a massa placentária. Em geral, mulheres obesas 
são mais propensas a terem placentas e recém-nascidos 
maiores em comparação a mulheres eutróficas, pois a 
inflamação crônica pode afetar o crescimento e a função 
placentária, já que há um aumento da expressão das 
citocinas pró-inflamatórias: interleucina (IL-1), fator de 
necrose tumoral alfa (TNF-α) e IL-6, além de um maior 
número de macrófagos, quando comparados a placentas 
de mulheres com peso adequado, alterando a função 
metabólica materna16.

Vale ressaltar que o estado nutricional e o ganho de 
peso materno, além de estarem relacionados com o peso 
ao nascer, estão juntamente relacionados à prematuridade, 
de forma que o ganho de peso abaixo das recomendações 
aumenta o risco de parto prematuro14. Um estudo de coorte 
de base populacional realizado nos EUA concluiu que a 
obesidade materna pré-gestacional esteve significativamente 
relacionada à prematuridade17.

Chama a atenção nesse estudo a elevada prevalência 
de nascimento de crianças GIG (19,57%) em detrimento ao 
nascimento de crianças PIG (10,19%), especialmente por 
tratar-se de população de prematuros, já que, sabidamente, 
o peso insuficiente ao nascer é mais comumente observado 
nesse grupo10,11.

Essa alta prevalência de nascimento de crianças GIG 
poderia ser explicada pela transição nutricional enfren-
tada no mundo, caracterizada pelo aumento do excesso 
de peso na população, observado também no presente 
estudo, em que a maioria das gestantes (43,33%) se 
encontrava com excesso de peso e os principais fatores 
externos que explicariam esse fato seriam as alterações 
no estilo de vida, como a alimentação inadequada e o 
sedentarismo18.

Deve-se considerar, ainda, que as novas curvas INTER-
GROWTH-21st10,11 apresentam maior desvio para a direita, 
assim sendo mais seletiva no rastreamento de recém-nascidos 
GIG,, como observado em estudo realizado visando comparar 
as curvas de INTERGROWTH-21st com curvas mais antigas, 

corroborando também com o contexto da transição nutri-
cional supracitado19. 

Por outro lado, o nascimento de crianças GIG está 
relacionado com a presença de distúrbios respiratórios e 
aumento na incidência de doenças metabólicas a longo 
prazo, o que já é comum no prematuro, potencializando o 
risco no período neonatal de sofrer trauma de parto, de ter 
hipóxia fetal e morte intrauterina e de desenvolver diabetes, 
obesidade, síndrome metabólica e câncer em fases mais 
avançadas da vida20.

Somado a isso, a prevalência de PIG encontrada nesse 
estudo também está mais elevada do que a observada em 
maternidades do Sistema Único de Saúde (SUS) no Estado 
do Rio de Janeiro, cuja prevalência foi de 8%21. As crianças 
nascidas PIG apresentam maiores frequências de déficit de 
estatura na infância e na vida adulta e, adicionalmente, 
por estarem em um ambiente fetal pobre do ponto de vista 
nutricional, o organismo fetal passa por um processo de 
programação nutricional, o qual leva a alterações metabó-
licas que podem refletir em longo prazo, com surgimento 
da obesidade, dislipidemia e diabetes mellitus tipo II de 
forma precoce na vida adulta22. Adicionado a isso, crianças 
nascidas prematuras e PIG apresentam volume cerebral 
menor e metabolismo cerebral mais lento, relacionando 
esses achados com piores resultados sobre o neurodesen-
volvimento infantil23.

Sabe-se que o crescimento fetal é definido principal-
mente pela influência de fatores genéticos, nutricionais 
e hormonais, como o IGF-1 (insulin-like growth factor 
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1), IGF-2, IGF-BP3 (IGF binding protein) e da insulina, 
estando dividido em três fases. Na primeira fase, que vai 
da concepção até a 16ª semana de vida intraútero, há 
predomínio da hiperplasia (aumento do número de células). 
Na segunda fase, que vai da 16ª a 28ª semana, além 
da hiperplasia celular, ocorre a hipertrofia (aumento do 
tamanho das células), e a última fase, da 28ª semana ao 
termo, com predomínio da hipertrofia24.

A nutrição intrauterina é um momento de risco para a 
programação metabólica do feto, de modo que, quando 
inadequada, pode acarretar repercussões na infância, 
como obesidade infantil e síndrome metabólica, forte-
mente associada ao aumento da morbimortalidade na 
idade adulta25,26.

Posto isto, estudos têm encontrado que o excesso de 
peso na infância está relacionado ao sobrepeso e obesi-
dade materna pré-gestacional e ganho de peso gestacional 
materno elevado27. Outro fator de risco são os recém-
nascidos GIG, que também apresentam grandes chances 
de serem obesos na infância. Igualmente, os prematuros 
GIG tiveram escores z de IMC significativamente maiores do 
que aquelas nascidas AIG ou PIG, em um estudo de coorte 
realizado nos Estados Unidos28.

O nascimento prematuro e/ou PIG também está rela-
cionado à obesidade infantil e alterações metabólicas29. A 
explicação encontrada na literatura é o rápido crescimento e 
ganho de peso no início da vida pós-natal, conhecido como 
“catch-up growth”, o qual resulta em crianças com maior 
peso e percentual de gordura corporal do que as que não 
passam por esse processo28.

Nesse estudo, os prematuros nascidos tardios repre-
sentaram a maioria dos conceptos (64,3%), que pela 
idade gestacional apresentada no termo (nascidos entre 
34 e 36 e 6 dias) já se encontravam na última fase 
do crescimento fetal, fase esta de intenso crescimento 
celular24. Assim, considerando que a maioria deles 
(70,24% e 18,60%, dados não apresentados) tinha peso 
adequado ou excessivo ao nascer, respectivamente, o 
que poderia explicar, em parte, as altas frequências 
de nascimento de crianças AIG e GIG nessa pesquisa. 
Sobretudo, também, deve-se levar em consideração 
que as próprias curvas da INTERGROWTH-21st10,11 são 
ajustadas para a idade gestacional ao nascimento e 
para o sexo da criança, o que pode também ter contri-
buído para isso. 

Estudos demonstram que o crescimento fetal acele-
rado (GIG) é uma das razões para nascimento prematuro 
espontâneo e indução de parto, elevando a ocorrência de 
prematuridade, mortalidade e morbidades30,31. Quanto à 

composição corporal, quando comparados às crianças a 
termo, os prematuros tardios possuem um maior risco de 
elevação da massa adiposa para o mesmo peso32,33. Outro 
estudo identificou que os prematuros GIG possuem padrão 
de crescimento diferentes, com maiores ganhos de peso e 
IMC mais altos34.

Nessa pesquisa, as variáveis estudadas foram ajustadas 
por outras variáveis maternas que sabidamente influen-
ciam o peso ao nascer, como idade materna, estado civil, 
paridade e presença de comorbidades (diabetes mellitus e 
hipertensão gestacional), reduzindo, assim, a possibilidade 
dessas variáveis terem interferido na relação observada 
nesse estudo entre estado nutricional materno e o peso 
ao nascer35. 

O ganho ponderal materno, diferentemente de estatura 
e do peso pré-gestacional, pode ser controlado durante 
a assistência pré-natal, possibilitando melhores ajustes 
naquelas gestantes com peso inadequado e diminuição 
considerável do risco de nascimento de crianças com 
desvios de peso9.

Destaca-se como limitação do presente estudo o desenho 
transversal, o que impossibilita o acompanhamento da 
gestação, prejudicando o estabelecimento de relações 
causais entre os desfechos estudados e os fatores maternos. 
Estudos preferencialmente de coorte prospectivo são impor-
tantes para melhor definição dos riscos associados à ocor-
rência dos desvios de peso ao nascer em prematuros, uma 
vez que a identificação e o controle desses fatores de forma 
precoce reduzem o impacto de possíveis intercorrências 
nesse grupo. 

CONCLUSÃO

O excesso de peso materno na gravidez e o ganho 
ponderal gestacional excessivo influenciaram o nascimento 
de prematuros GIG, demonstrando o impacto dessas variá-
veis nas condições de nascimento, podendo levar a prejuízos 
na saúde infantil.

Os resultados apresentados demonstram a necessidade 
de mais estudos acerca do assunto, pois um melhor conhe-
cimento dos aspectos de risco materno pode auxiliar na 
redução de nascimento de prematuros com alterações no 
peso e reforçam a necessidade de orientações e acompa-
nhamento com início no pré-natal, que funciona como porta 
de entrada para o cuidado ao binômio mãe-filho. 
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