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RESUMO 

 

Objetivo. O presente estudo teve por objetivo analisar os efeitos do estado nutricional pré-

gestacional e ganho de peso gestacional no peso ao nascer. Metodologia. Estudo transversal 

que envolveu 5.024 mães e seus recém-nascidos que participaram do estudo BRISA de São 

Luís – MA. Os dados foram coletados no ano de 2010 e aplicaram-se dois questionários após 

o parto: um com dados da mãe e outro do recém-nascido. As variáveis explanatórias 

principais foram o IMC pré-gestacional e o ganho de peso gestacional. Modelo teórico foi 

proposto para explicar efeitos totais, diretos e indiretos, utilizando modelagem de equações 

estruturais na análise, com ajuste para variáveis sociodemográficas, hábitos de vida e 

comorbidades maternas, tendo como desfecho peso ao nascer. Resultados. O modelo final 

teve bom ajuste segundo os indicadores RMSEA, CFI/TLI e WRMR. O IMC pré-gestacional 

teve efeitos total (Coeficiente padronizado CP=0.126; p<0.001) e direto (CP=0.211; p<0.001) 

positivos no peso do recém-nascido, além de efeito indireto negativo via ganho de peso 

gestacional total. O ganho de peso gestacional por sua vez apresentou o maior efeito no peso 

de nascimento (CP=0.280; p<0.001), inclusive modificando o efeito de outras variáveis. 

Situação socioeconômica, idade materna, situação conjugal mais estável e diabetes 

gestacional tiveram efeitos totais positivos, enquanto que hipertensão arterial e tabagismo na 

gestação apresentaram efeitos negativos no peso ao nascer. Uso de álcool durante a gestação 

não apresentou efeito total. Conclusão. Mães com maior IMC pré-gestacional podem gerar 

filhos com mais alto peso, assim como aquelas com elevado ganho de peso total. Essas 

associações ressaltam a necessidade de maior atenção à saúde de mulheres em idade 

reprodutiva e manutenção do ganho de peso adequado durante a gestação, o que poderá 

contribuir para a diminuição de riscos de intercorrências maternas e do recém-nascido. 

 

Palavras-chave: IMC pré-gestacional. Gestação. Ganho de peso gestacional. Peso ao nascer. 

Modelos estatísticos.
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ABSTRACT 

 

Objective. This study aims to analyze the effects of prepregnancy nutritional status and 

gestational weight gain on birth weight. Methodology. Cross-sectional study involving 5,024 

mothers and their newborns who participated in the study BRISA São Luís - MA. Data were 

collected in 2010 and were applied two questionnaires after delivery: one with maternal data 

and other newborn´s data. The main explanatory variables were prepregnancy BMI and 

gestational weight gain. Theoretical model was proposed to explain the total, direct and 

indirect effects, using structural equation modeling in the analysis, with adjustment for 

sociodemographic variables, life habits and maternal comorbidities, with the outcome birth 

weight. Results. The final model had good fit according to indicators RMSEA, CFI / TLI and 

WRMR. The prepregnancy BMI had total effect (Standardized Coefficient SC=0.126; p 

<0.001) and direct (SC=0.211; p <0.001) positive on the newborn's weight, plus negative 

indirect effect on the total gestational weight gain. Gestational weight gain in turn had the 

highest effect on birth weight (SC=0.280; p <0.001), including modifying the effect of other 

variables. Socioeconomic status, maternal age, more stable marital status and gestational 

diabetes had positive total effects, while high blood pressure and smoking during pregnancy 

had negative effects on birth weight. Alcohol use during pregnancy showed no total effect. 

Conclusion. Mothers with higher prepregnancy BMI can have children with higher weight, as 

well as those with high gestational weight gain. These associations highlight the need for 

greater attention to the health of women of reproductive age and maintaining proper weight 

gain during pregnancy, which could contribute to reducing risks of maternal complications 

and newborn. 

 

Keywords: Prepregnancy BMI. Pregnancy. Gestational weight gain. Birth weight. Models, 

statistical.
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1 INTRODUÇÃO 

 

A gestação é um período complexo na vida da mulher, marcado por inúmeras 

mudanças fisiológicas, nutricionais, psicológicas e sociais que têm consequências imediatas e 

futuras tanto para a mãe quanto para o recém-nascido (BRASIL, 2012; SBNPE; ABN, 2011). 

Diversos estudos epidemiológicos apontam que a inadequação do estado 

nutricional materno, tanto pré-gestacional quanto gestacional, se constitui em importante 

problema de saúde pública, pois favorece o desenvolvimento de intercorrências gestacionais e 

influencia as condições de saúde do recém-nascido e a saúde materna no período pós-parto 

(PADILHA et al., 2009). 

O estado nutricional materno exerce papel determinante sobre o crescimento fetal 

e o peso ao nascer, além de atuar sobre complicações maternas, como deficiências de 

nutrientes, diabetes gestacional e hipertensão arterial (MELO et al., 2007; ORTEGA, 2001; 

RAMAKRISHNAN, 2004). Por a nutrição adequada influenciar sobremaneira no curso da 

gestação, existe a recomendação de que o estado nutricional das gestantes seja monitorado ao 

longo de todo o pré-natal (BRASIL, 2012). 

Dentre os métodos utilizados para a avaliação do estado nutricional e 

acompanhamento de gestantes, a avaliação antropométrica, por meio do Índice de Massa 

Corporal (IMC), é uma das mais empregadas, principalmente por não ser invasiva, ter baixo 

custo e fácil aplicabilidade. Sua importância é reconhecida no diagnóstico do estado 

nutricional da mulher, além do prognóstico da situação de saúde da criança, na promoção da 

saúde da mulher e na identificação precoce de mulheres em risco gestacional (BELARMINO, 

2009; PADILHA et al., 2007; STULBACH et al., 2007; WHO, 1995). 

O IMC pré-gestacional é um forte determinante do ganho ponderal na gestação, 

além de outras características maternas, como fatores sociodemográficos (escolaridade e 

idade), fatores obstétricos (paridade) e fatores comportamentais, como hábito de fumar e 

trabalho fora de casa (DREHMER et al., 2010; STULBACH, et al., 2007). 

O Brasil encontra-se em um processo de transição nutricional, observando-se nos 

últimos anos um incremento do peso médio das mulheres, principalmente naquelas em idade 

reprodutiva (CORREIA et al., 2011). Este fato é preocupante, visto que o IMC pré-

gestacional está associado positivamente ao peso ao nascer, tendo efeito independente dos 

exercidos pelo ganho de peso gestacional e outros fatores sobre este indicador (BAWADI et 

al., 2010; GRANDI, 2003).  
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Em uma revisão sistemática sobre avaliação antropométrica de gestantes 

brasileiras, Barros, Saunders e Leal (2008) encontraram como principal desfecho gestacional 

associado o peso ao nascer. Este peso é um indicador da qualidade de assistência pré-natal, 

sendo considerado fator isolado de sobrevivência infantil, possuindo relação inversa com o 

risco de morbimortalidade no primeiro ano de vida (ARAÚJO; PEREIRA; KAC, 2007; 

SANTOS et al., 2012; SILVA et al., 2010). 

A maior parte dos estudos que abordam esse tema utiliza análise por meio de 

regressão logística (DOHERTY et al., 2006; HEUDE et al., 2012; NUCCI et al., 2001). 

Existem críticas na literatura em relação a esta análise estatística, pois só permite investigar 

relações diretas entre as variáveis explicativas e o desfecho, não havendo possibilidade de 

avaliar os efeitos dos caminhos indiretos através das variáveis mediadoras (KLINE, 2011; 

WANG, J.; WANG, X. 2012).  

Nessa perspectiva, torna-se importante avaliar os efeitos do estado nutricional 

materno no peso ao nascer levando em consideração fatores associados que podem atuar 

diretamente e também como mediadores nesta associação. 

Esta pesquisa teve o objetivo de analisar efeitos do estado nutricional pré-

gestacional e ganho de peso gestacional no peso ao nascer em uma coorte de nascimento com 

amostra representativa da capital do estado do Maranhão, no ano de 2010. Para isto, foi 

utilizada modelagem de equações estruturais, o que permitiu a avaliação simultânea de efeitos 

diretos e indiretos de algumas variáveis sobre o peso ao nascer.  
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2 OBJETIVOS 

2.1  Geral 

Analisar os efeitos do estado nutricional pré-gestacional e do ganho de peso 

gestacional no peso ao nascer em uma coorte de nascimentos em São Luís – MA. 

 

2.2  Específicos 

- Caracterizar as condições socioeconômicas e demográficas das mães. 

- Classificar o estado nutricional pré-gestacional das mães (desnutrição, eutrofia, 

sobrepeso e obesidade) e o ganho de peso gestacional total (abaixo do recomendado, 

adequado e acima do recomendado). 

- Categorizar os recém-nascidos quanto ao peso ao nascer (baixo peso, peso 

insuficiente, peso adequado e excesso de peso).  

- Analisar os efeitos totais, diretos e indiretos do Índice de Massa Corporal pré-

gestacional e do ganho de peso gestacional no peso ao nascer e os mediadores desta 

associação. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



13 
 

3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1 Gestação 

 

O período gestacional, que compreende em média 40 semanas, é bastante 

heterogêneo do ponto de vista fisiológico, metabólico e nutricional. É caracterizado por 

grandes modificações fisiológicas e psicológicas na mulher, elevando as necessidades 

nutricionais a fim de garantir o adequado crescimento e desenvolvimento fetal (BERTIN, et 

al., 2006; SBNPE; ABN, 2011). 

Durante a gestação, o bebê é totalmente dependente de sua mãe, visto que ela lhe 

fornece oxigênio e nutrientes necessários para seu crescimento e desenvolvimento através da 

placenta e, depois, através da amamentação. Essa situação é conhecida como “partilha” de 

nutrientes materno-infantis, e acontece tanto durante a gestação como durante a amamentação 

(SCHOLL et al., 1994). 

O primeiro trimestre gestacional tem como característica a intensa divisão celular 

do embrião. Sua saúde vai depender da condição nutricional pré-gestacional da mãe, com 

relação às reservas de energia, vitaminas e minerais. Nesse período, a gestante pode ter 

episódios de enjoo e vômito devido à nova fase hormonal, e pode chegar a perder peso, porém 

sem afetar a saúde do feto, desde que essa perda seja dentro de limites considerados 

aceitáveis. No segundo e terceiro trimestres, há influência direta do meio externo na condição 

nutricional do feto. Os principais fatores determinantes para um desenvolvimento adequado 

do feto são ganho de peso adequado, ingestão energética, estilo de vida e fator emocional da 

gestante (VITOLO, 2015).  

Para assegurar o desenvolvimento normal da gestação, permitindo o parto de um 

recém-nascido saudável, sem consequências negativas imediatas e futuras tanto para a mãe, 

quanto para o bebê, o Ministério da Saúde (MS) recomenda o acompanhamento periódico da 

gestante através da assistência pré-natal (BRASIL, 2012). 

 

3.2 Avaliação do Estado Nutricional Materno  

 

Avaliar o estado nutricional da gestante difere da avaliação de outros períodos da 

vida, pois visa caracterizar as condições nutricionais da mulher e, de forma indireta, o 

crescimento do feto (WHO, 1995).  



14 
 

Há certa dificuldade em se estabelecer um método padrão adequado de avaliação 

nutricional na gestação devido a fatores que atrapalham a aplicação universal de parâmetros 

antropométricos nesse período, como a avaliação da idade gestacional, o ganho de peso 

gestacional, o efeito da confusão que resulta da retenção fisiológica ou patológica de líquidos 

no leito vascular ou no espaço intersticial causando ou não edema e as alterações na 

composição corporal que ocorrem no período de vida reprodutiva entre outros (COELHO, 

SOUZA, BATISTA FILHO, 2002). 

A avaliação antropométrica é um procedimento de baixo custo, fácil e de rápida 

aplicabilidade, além de não ser invasivo, por isso é o mais utilizado para se avaliar o estado 

nutricional durante a gestação. É necessária a aferição do peso e altura da mulher na primeira 

consulta de pré-natal, ou medidas de peso anterior à gestação, além do cálculo da semana 

gestacional. Com esses dados é possível calcular o IMC pré-gestacional [peso (kg) 

/altura2(m)], o IMC por semana gestacional e avaliar o ganho de peso durante a gestação 

(IOM, 2009; KONNO; BENICIO; BARROS, 2007; WHO, 1995). 

Por muito tempo, o MS preconizou o nomograma e a curva de Rosso. A 

metodologia proposta por Rosso utiliza a adequação percentual de peso para estatura (P/E) 

segundo idade gestacional. A curva preconiza que, ao final da gestação, o ganho de peso de 

20% em relação ao peso ideal para a estatura no início da gravidez garante o crescimento 

adequado do feto. O método foi estabelecido com base em informações de gestantes de baixa 

renda atendidas em serviços de saúde de Nova Iorque – EUA e posteriormente foi validado na 

população chilena. A curva classifica as gestantes em baixo peso, eutrofia, sobrepeso ou 

obesidade, porém apresenta algumas limitações, pois se restringe a gestantes com altura entre 

1,40m e 1,75m, com peso entre 30 e 100 kg e com idade gestacional maior ou igual a 10 

semanas (ROSSO, 1985). 

Posteriormente, em 2005, o MS adotou a Curva de Atalah et al. (1997) como 

método de avaliação do estado nutricional de gestantes. O instrumento é baseado no IMC 

atual por idade gestacional e foi desenvolvido baseado em estudo com 3.000 gestantes do 

Chile (Quadro 1). Também se adota a previsão de ganho de peso total até o final da gestação, 

que permite quantificar, em quilogramas, o ganho de peso recomendado para a gestante e 

propiciar orientações nutricionais adequadas (Quadro 2). A recomendação de ganho de peso 

utilizada pelo MS é a preconizada pelo Institute of Medicine (IOM), que utiliza a classificação 

do IMC pré-gestacional para predizer o ganho de peso por trimestre e total na gestação 

(BRASIL, 2012; IOM, 1990; WHO, 1995). 
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Quadro 1: Avaliação do estado nutricional da gestante segundo Índice de Massa Corporal por 
semana gestacional 
 

Semana 
gestacional 

Baixo peso 
(BP) IMC ≤ 

Adequado (A) 
IMC entre 

Sobrepeso (S) 
IMC entre 

Obesidade (O) 
IMC ≥ 

6 19,9 20,0     24,9 25,0     30,0 30,1 
7 20,0 20,1     25,0 25,1     30,1 30,2 
8 20,1 20,2     25,0 25,1     30,1 30,2 
9 20,2 20,3     25,1 25,2     30,2 30,3 

10 20,2 20,3     25,2 25,3     30,2 30,3 
11 20,3 20,4     25,3 25,4     30,3 30,4 
12 20,4 20,5     25,4 25,5     30,3 30,4 
13 20,6 20,7     25,6 25,7     30,4 30,5 
14 20,7 20,8     25,7 25,8     30,5 30,6 
15 20,8 20,9     25,8 25,9     30,6 30,7 
16 21,0 21,1     25,9 26,0     30,7 30,8 
17 21,1 21,2     26,0 26,1     30,8 30,9 
18 21,2 21,3     26,1 26,2     30,9 31,0 
19 21,4 21,5     26,2 26,3     30,9 31,0 
20 21,5 21,6     26,3 26,4     31,0 31,1 
21 21,7 21,8     26,4 26,5     31,1 31,2 
22 21,8 21,9     26,6 26,7     31,2 31,3 
23 22,0 22,1     26,8 26,9     31,3 31,4 
24 22,2 22,3     26,9 27,0     31,5 31,6 
25 22,4 22,5     27,0 27,1     31,6 31,7 
26 22,6 22,7     27,2 27,3     31,7 31,8 
27 22,7 22,8     27,3 27,4     31,8 31,9 
28 22,9 23,0     27,5 27,6     31,9 32,0 
29 23,1 23,2     27,6 27,7     32,0 32,1 
30 23,3 23,4     27,8 27,9     32,1 32,2 
31 23,4 23,5     27,9 28,0     32,2 32,3 
32 23,6 23,7     28,0 28,1     32,3 32,4 
33 23,8 23,9     28,1 28,2     32,4 32,5 
34 23,9 24,0     28,3 28,4     32,5 32,6 
35 24,1 24,2     28,4 28,5     32,6 32,7 
36 24,2 24,3     28,5 28,6     32,7 32,8 
37 24,3 24,5     28,7 28,8     32,8 32,9 
38 24,5 24,6     28,8 28,9     32,9 33,0 
39 24,7 24,8     28,9 29,0     33,0 33,1 
40 24,9 25,0     29,1 29,2     33,1 33,2 
41 25,0 25,1     29,2 29,3     33,2 33,3 
42 25,0 25,1     29,2 29,3     33,2 33,3 

Fonte: (ATALAH et al., 1997). 
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Quadro 2: Ganho de peso recomendado (em kg) na gestação segundo o estado nutricional 
inicial 
 

Estado Nutricional Inicial 
(IMC) 

Recomendação de ganho de 
peso (kg) semanal médio no 

2° e 3° trimestres* 

Recomendação de ganho 
de peso (kg) total na 

gestação 
Baixo Peso (< 18,5kg/m2) 0,5 (0,44 – 0,58) 12,5 – 18,0 
Adequado (18,5 – 24,9 kg/m2) 0,4 (0,35 – 0,50) 11,5 – 16,0 
Sobrepeso (25,0 – 29,9 kg/m2) 0,3 (0,23 – 0,33) 7,0 – 11,5 
Obesidade (≥ 30kg/m2) 0,2 (0,17 – 0,27) 5,0 – 9,0 
Fonte: (INSTITUTE OF MEDICINE, 1990; WHO, 1995) 

* Ganho de peso no primeiro trimestre entre 0,5 – 2,0kg 
 

O peso pré-gestacional e ganho de peso são preditores de complicações e 

mortalidade. Estudos relatam maior risco de nascimento pré-termo e mortalidade materna nas 

situações de baixo peso gestacional e associação da obesidade a maior ocorrência de diabetes, 

síndromes hipertensivas na gestação e sequelas ao nascer. Assim, o diagnóstico nutricional da 

gestante e a recomendação de ganho de peso são fundamentais para possibilitar um desfecho 

obstétrico positivo (BRASIL, 2012; SIEGA-RIZ; KING, 2009). 

No entanto, o que tem sido apontado na literatura é a emergência epidêmica do 

sobrepeso e obesidade característicos da transição nutricional. Esta pode ser definida de 

maneira simplificada como a passagem de um estágio primitivo, caracterizado por casos de 

carências globais (como kwashiokor, marasmo) ou específicas (hipovitaminoses), que tinham 

caráter agudo, para outro estágio, em que predominam as doenças crônicas não transmissíveis. 

Há uma inversão nos padrões de distribuição dos problemas nutricionais de uma população, 

traduzindo-se em passagem da desnutrição para a obesidade (BATISTA FILHO; ASSIS; 

KAC, 2007; COUTINHO; GENTIL; TORAL, 2008). 

Estudos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) mostram 

declínio contínuo da prevalência de déficit de peso em pesquisas populacionais realizadas 

entre os anos de 2002 e 2013. O inverso ocorreu com a prevalência de excesso de peso e 

obesidade, que aumentou continuamente neste período principalmente nas mulheres a partir 

de 20 anos de idade, tendo o sobrepeso passado de 42,1% em 2002 para 59,8% em 2013 e a 

obesidade de 14% para 25,2% no mesmo período (IBGE, 2015). 

Nucci et al. (2001) estudaram uma coorte de 5.314 gestantes atendidas em 

serviços de pré-natal do Sistema Único de Saúde (SUS) nas cidades de Porto Alegre, São 

Paulo, Rio de Janeiro, Salvador, Fortaleza e Manaus com o objetivo de avaliar seu estado 

nutricional pré-gestacional e a associação deste com resultados adversos da gestação. Como 
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resultado apenas 5,7% das gestantes iniciou a gravidez com baixo peso, enquanto que 25% 

tiveram estado nutricional pré-gestacional classificado como sobrepeso ou obesidade.  

Pesquisa realizada com gestantes atendidas em uma unidade de referência de 

saúde do município de Viamão – RS, que objetivou avaliar o impacto das orientações 

alimentares sobre o controle de ganho de peso entre gestantes, revelou que 28% destas 

apresentavam excesso de peso e 4,1% baixo peso segundo IMC pré-gestacional (VITOLO; 

BUENO; GAMA, 2011).  

O sobrepeso e a obesidade no mundo têm crescido em proporções epidêmicas, 

com uma estimativa de 33% das mulheres norte-americanas classificadas como obesas, 49,1% 

das mulheres brasileiras adultas com excesso de peso, sendo 18,2% consideradas obesas. 

Estudo realizado com amostra representativa da população de mulheres em idade reprodutiva 

residentes no estado do Ceará observou que 48,7% destas conviviam com excesso de peso, 

estando 16,1% obesas e 32,6% sobrepesadas (BRASIL, 2015; CORREIA et al., 2011; 

SIEGA-RIZ; KING, 2009).  

A dimensão de mulheres em idade reprodutiva com desvio ponderal reforça a 

necessidade da avaliação e acompanhamento nutricional pré-gestacional e gestacional, além 

de ressaltar a importância de um estilo de vida saudável e estado nutricional adequado a fim 

de minimizar os riscos de intercorrências gestacionais (PADILHA et al., 2009). 

 

3.3 Relação entre Estado Nutricional Pré-Gestacional, Ganho de Peso Gestacional e Peso 

ao Nascer  

 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) aponta que a inadequação do estado 

antropométrico materno, tanto pré-gestacional quanto gestacional, é um problema de saúde 

pública inquestionável, pois leva a intercorrências gestacionais e influencia as condições de 

saúde do recém-nascido e a saúde materna no período pós-parto (WHO, 1995). 

O peso ao nascer é um indicador imprescindível da saúde da população por refletir 

as condições sociais, econômicas, ambientais e nutricionais às quais a mulher se encontra 

durante o período de gestação, podendo ser usado para avaliar a qualidade do serviço de saúde 

de uma localidade. Desvios no peso ao nascer, tanto para mais quanto para menos, estão 

relacionados com a elevação da morbimortalidade infantil e devem ser avaliados 

precocemente. Além disso, esse peso é um preditor da qualidade de vida futura do indivíduo 

(MARGOTTO, 1995; SAUNDERS; ACCIOLY; LACERDA, 2009; TOURINHO; REIS, 

2013; YU et al., 2011). 
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Segundo a OMS, o peso ao nascer pode ser classificado em baixo peso (recém-

nascido com menos de 2.500g), peso insuficiente (recém-nascido com peso entre 2.500 e 

2.999g), peso adequado (recém-nascido com peso entre 3.000 e 3.999g) e excesso de peso ou 

macrossomia (recém-nascido com 4.000g ou mais) (WHO, 1995). 

Um baixo IMC pré-gestacional aliado a um ganho de peso abaixo do 

recomendado são fortes preditores de restrição de crescimento intrauterino, risco de 

nascimento pré-termo, recém-nascido pequeno para a idade gestacional, baixo peso ao nascer 

e elevação das taxas de morbimortalidade perinatais (IOM, 2009; NEGGERS; 

GOLDENBERG, 2003; PADILHA et al., 2007; YU et al., 2013).  

Revisão sistemática e metanálise utilizando 78 estudos concluiu que mulheres 

abaixo do peso têm um maior risco de nascimento pré-termo (em países desenvolvidos) e de 

ter bebês com baixo peso ao nascer que aqueles nascidos de mulheres com peso normal, tanto 

em países desenvolvidos como em desenvolvimento (HAN et al., 2011). No entanto, a média 

de IMC está aumentando entre todas as categorias de idade, levando as mulheres a entrarem 

na gravidez com pesos mais elevados (MINSART et al., 2013). 

Estudos têm demonstrado associação entre o IMC pré-gestacional e ganho de peso 

total elevados a uma série de desfechos perinatais adversos, como resistência a insulina – 

podendo levar à diabetes gestacional, hipertensão arterial, pré-eclâmpsia, risco de 

malformações fetais, macrossomia, problemas no parto e sobrepeso/ obesidade futuras do 

recém-nascido (IOM, 2009; NATIONAL RESEARCH COUNCIL, 2007; RAHMAN et al., 

2015; SMITH; HULSEY; GOODNIGHT, 2008; YU et al., 2013). 

Gonçalves et al. (2012), ao avaliarem o impacto do IMC no início da gestação e 

do ganho de peso no desfecho gestacional, para que esta medida pudesse ser implantada e 

valorizada pelos serviços de saúde de pré-natal do município de Rio Grande – RS, 

encontraram evidências de que quanto maior o IMC no início da gestação e maior o ganho de 

peso gestacional, menor o risco de baixo peso ao nascer e maior o risco de macrossomia, 

principalmente no grupo com ganho de peso ≥17 kg. 

Mulheres obesas antes da gravidez e aquelas com elevado ganho de peso 

gestacional apresentam um maior risco de ter parto cesáreo (DIETZ et al., 2005; 

GONÇALVES et al., 2012). Hilson, Rasmussen e Kjolhede (2006) ao estudarem 2.783 

mulheres nos Estados Unidos da América observaram que estas mesmas variáveis estariam 

ainda associadas à incapacidade de iniciar a amamentação e menor duração do aleitamento 

materno exclusivo. 
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Na coorte de nascimentos BRISA realizada em Ribeirão Preto – SP, foi 

demonstrada a associação independente do sobrepeso e obesidade pré-gestacionais com 

recém-nascido de alto peso e grande para idade gestacional (GIG) (TROMBE, 2014). 

Siega-Riz et al. (2009) realizaram uma revisão sistemática com 35 estudos para 

avaliar as recomendações de ganho de peso gestacional do Institute of Medicine (IOM) de 

1990 e observaram uma forte evidência que suporta as associações entre o ganho de peso 

gestacional excessivo e aumento do peso ao nascer e recém-nascidos GIG, bem como o ganho 

de peso gestacional insuficiente e a diminuição do peso ao nascer e recém-nascidos pequenos 

para idade gestacional (PIG). 

A publicação mais recente do IOM (2009) reforça a importância do ganho de peso 

gestacional total apropriado, segundo a categoria de IMC pré-gestacional para mulheres 

adultas e adolescentes, para a promoção do peso ao nascer adequado. 

A obesidade pré-gestacional e ganho de peso gestacional têm diferentes impactos 

sobre a composição corporal do recém-nascido. Bebês nascidos de mães obesas e com 

elevado ganho de peso apresentam maior massa gorda no nascimento, com acúmulo de 

gordura abdominal, comparado a bebês de mães com peso adequado. Torna-se importante 

destacar que esses fatores maternos que influenciam a composição corporal do recém-nascido 

são modificáveis e devem ser observados e tratados corretamente (CARLSEN et al., 2014).  

Fatores culturais favorecem o ganho de peso excessivo na gestação. Na cultura 

popular, ainda acredita-se que as gestantes necessitem dobrar o seu aporte calórico, 

alimentando-se “por dois”. Também se entende que o ganho de peso ideal deva ser de 12 

quilos, independente do estado nutricional anterior à gestação (MELO et al., 2007). 

As condições socioeconômicas podem também exercer influência sobre o peso ao 

nascer. Estudo realizado no México demonstrou que o fator de risco mais importante para o 

baixo peso ao nascer foi o nível socioeconômico, independente de outros fatores, como 

aqueles relacionados à reprodução, nutrição, tabagismo, morbidade durante a gestação, acesso 

aos serviços de saúde e cuidados de pré-natal (TORRES-ARREOLA et al., 2005). 

Ao analisar as tendências do baixo peso ao nascer e seus fatores associados 

comparando duas coortes de nascimento na cidade de São Luís – MA, separadas por um 

intervalo de 12 anos, Veloso et al. (2014) observaram que o tabagismo materno esteve 

associado ao baixo peso ao nascer nas duas coortes. Além disso, a situação conjugal também 

esteve associada a esse desfecho na análise univariada, porém perdeu a significância na 

análise ajustada. 
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O tabagismo e uso de álcool durante a gestação podem ser subnotificados nos 

serviços de saúde devido ao “sentimento de culpa” das gestantes, que por medo de repreensão 

tendem a negar ou relatar um menor consumo (FREIRE; PADILHA; SAUNDERS, 2009). 

Acredita-se que as taxas de uso de álcool durante a gestação tenham diminuído 

nos últimos anos devido, talvez, uma maior consciência das gestantes e melhora da educação 

em saúde ou uma diminuição do autorrelato por uma maior carga de estigma social 

(BHUVANESWAR, et al., 2007).  

Recente metanálise apontou que o peso ao nascer é afetado também por outras 

condições como idade materna, etnia, hipertensão, diabetes e nível educacional. Os autores 

destacam que os estudos avaliando o impacto do IMC pré-gestacional no peso ao nascer 

devem ajustar para estes fatores e analisá-los em diferentes níveis, o que ajudaria a formar a 

base de evidências para intervenções nutricionais eficazes em mulheres antes e durante a 

gestação (YU et al., 2013). 

 

3.4 Modelagem de Equações Estruturais 

 

Modelagem de equações estruturais não se trata de apenas uma única técnica 

estatística, mas de uma gama de procedimentos relacionados. Esse método realiza análise 

fatorial confirmatória e estima uma série de equações de regressão múltipla. A função 

principal é a especificação e estimação de modelos de relações lineares entre variáveis. Essas 

variáveis podem ser tanto observadas (ou indicadores) quanto latentes (construídas). As 

variáveis latentes são construtos hipotéticos que não podem ser mensurados diretamente. Em 

modelagem de equações estruturais os construtos são normalmente representados por 

múltiplas variáveis observadas que servem como indicadores dos construtos. Assim, o modelo 

é um suposto padrão de relações lineares diretas e indiretas entre um conjunto de variáveis 

observadas e latentes (KLINE, 2011; MACCALUM; AUSTIN, 2000).  

A vantagem da utilização da modelagem de equações estruturais reside no fato de 

que esta técnica estatística fornece um método direto para lidar com múltiplas relações de 

dependência simultaneamente e consegue representar conceitos não observados nessas 

relações, explicando o erro de mensuração no processo de estimação. A modelagem estima 

uma série de equações de regressão múltipla separadas, mas dependentes entre si, baseadas no 

modelo estrutural proposto pelo pesquisador (HAIR et al., 2005). 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS  

4.1 Delineamento do Estudo 

 

Trata-se de um estudo analítico, transversal, que utiliza dados da coorte de 

nascimento de 2010, em São Luís do Maranhão, referente ao projeto intitulado “Fatores 

etiológicos do nascimento pré-termo e consequências dos fatores perinatais na saúde da 

criança: coortes de nascimentos em duas cidades brasileiras - BRISA”. 

 

4.2 Local do Estudo 

 

São Luís é a capital do Estado do Maranhão, cuja população em 2010 era de 

1.014.837 habitantes. Localiza-se numa das regiões mais pobres do país, onde seu último 

Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) publicado foi de 0,768, levando-a a 

posição de 249° entre os municípios do Brasil. Sua atividade econômica está ligada à 

agropecuária, indústria, comércio e serviços, sendo que tem se conectado de forma 

privilegiada no ciclo de expansão do comércio mundial, através das exportações de 

commodities primárias minerais e agrícolas (IBGE, 2014). 

 

4.3 População e Amostra em Estudo 

 

A coorte de nascimento de São Luís foi formada durante o ano de 2010, incluindo 

nascimentos em serviços públicos e privados, cujas instituições realizavam pelo menos cem 

partos por ano.  

O tamanho da amostra para o ano de 2010 foi calculado com base no número de 

nascimentos hospitalares ocorridos em São Luís no ano de 2007, o qual representava 98% de 

todos os nascimentos da cidade, possibilitando uma amostra representativa da população. O 

tamanho mínimo da amostra foi fixado em 5.000 nascimentos. Com este tamanho de amostra 

seria possível estimar prevalências por volta de 50% (produto máximo de pxq) com uma 

precisão de 2% e nível de confiança de 99%. Também foi possível comparar duas proporções, 

considerando probabilidade de erro tipo I de 5%, poder do estudo de 80%, trabalhando-se 

com o produto máximo de p x q (proporção do evento de 50%) e fixando-se em 4% a 

diferença mínima a ser detectada como significante. Para prevalências inferiores a 50% seria 

possível detectar diferenças menores.  
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A amostra do estudo foi estratificada por maternidade com partilha proporcional 

ao número de partos e na maternidade ela foi sistemática. Nas unidades selecionadas 

ocorreram 21.401 nascimentos, dos quais foi sorteado 1/3 (7.133). Destes, 5.475 eram 

residentes no município há pelo menos três meses e, portanto, elegíveis. Após a exclusão de 

239 nascimentos por recusa ou alta hospitalar precoce, 70 natimortos e 99 gemelares, a 

amostra ficou em 5.067 nascimentos de partos únicos. Além disso, havia dados discrepantes 

em relação ao ganho de peso gestacional, portanto optou-se pela retirada das puérperas que 

apresentaram 03 desvios-padrão de ganho de peso gestacional total para mais ou para menos 

da média (12,4 ± 6,76 kg, retirando ganho de peso maior que 33 kg e menor que -8 kg), o que 

correspondeu a 43 observações. A amostra final deste estudo foi de 5.024 nascimentos (Figura 

1).  

 

Figura 1: Fluxograma da coorte de nascimento BRISA. São Luís – MA, 2010. 
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4.4 Coleta de dados 

 

O estudo utilizou dados coletados referentes aos nascimentos ocorridos no período 

de 01 de janeiro a 31 de dezembro de 2010. 

A coleta foi realizada por grupos de alunos e graduados da área de saúde 

devidamente treinados, identificados e uniformizados. Foi realizado estudo piloto com 

simulação de todas as etapas da pesquisa em todas as unidades hospitalares por 24 horas para 

checagem e ajustes técnicos. 

A verificação dos partos se deu por turnos, normalmente das seis da tarde às seis 

da manhã, para o primeiro turno e das seis da manhã às seis da tarde, para o segundo turno. 

Foi estabelecida uma ficha de controle de nascimentos e entrevistas, que continha o número 

de ordem do nascimento, nome e endereço da mãe, se era residente ou não no município, data 

e hora do nascimento, número de fetos, se a entrevista foi realizada (sim ou não), recusa ou 

alta (ANEXO A). As informações sobre o número de partos ocorridos em cada unidade 

hospitalar eram retiradas do livro de controle de partos da sala de parto e pré-parto pelo 

entrevistador ou pelo coordenador de grupo de cada unidade hospitalar. Este checava se todos 

os nascimentos do turno anterior haviam sido registrados e se as mães já haviam sido 

entrevistadas. O cadastramento dos nascimentos era feito por ordem de ocorrência, a partir da 

hora do nascimento. 

As entrevistas foram realizadas preferencialmente nas primeiras 24 horas após o 

parto. Os entrevistadores utilizaram um questionário padronizado e, após assinatura de termo 

de consentimento livre e esclarecido (ANEXO B), passavam a ler as questões para as 

puérperas a fim de garantir a uniformidade das perguntas. Após, as informações do recém-

nascido foram obtidas por meio de entrevista com a mãe e consulta aos prontuários.  

O questionário padronizado (ANEXO C) continha questões socioeconômicas, 

demográficas, hábitos de vida; saúde sexual e reprodutiva; características da gestação atual e 

do pré-natal; características do parto e do nascimento, além dos dados do prontuário. O 

questionário com dados do recém-nascido incluía dados de identificação e do prontuário 

(ANEXO D). 

O peso das crianças foi aferido em balanças digitais do tipo pesa-bebê, com 

graduações de 05 gramas. A criança foi pesada sem roupa e se estivesse chorando o peso era 

obtido quando da inspiração profunda (CAMERON, 1985). O peso e altura das mães foram 

autorreferidos. 
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Todos os aparelhos eram aferidos regularmente com medidas padrão. Crianças 

prematuras ou em más condições ao nascer, que não puderam ser pesadas e medidas logo 

após o nascimento, foram reavaliadas tão logo tinham condições clínicas para isso. 

Depois de realizadas as entrevistas nas unidades hospitalares, os questionários 

foram encaminhados ao Núcleo de Pesquisa da Universidade Federal do Maranhão (UFMA) 

em dias também padronizados para digitação e processamento dos dados. 

 

4.5 Variáveis 

 

4.5.1 Variável Resposta 

 

A variável dependente ou resposta foi o peso ao nascer do recém-nascido, 

informação obtida por meio de prontuário médico. Para o modelo teórico testado, a variável 

foi tratada como numérica contínua. Para efeitos da OMS, pode ser categorizada em: baixo 

peso (<2.500g), peso insuficiente (2.500g a 2.999g), peso adequado (3.000g a 3.999g) e 

excesso de peso (≥4.000g) (WHO, 1995).  

 

4.5.2 Variáveis Explanatórias 

 

As variáveis explanatórias principais foram o IMC pré-gestacional e o ganho de 

peso gestacional. O IMC pré-gestacional foi obtido pela divisão do peso pré-gestacional (kg) 

pelo quadrado da altura (m), tratada no modelo de forma contínua. Na análise descrtiva, foi 

categorizada segundo proposta da OMS em desnutrição: IMC <18,5 Kg/m2; eutrofia: IMC de 

18,5-24,9 Kg/ m2; sobrepeso: IMC entre 25 e 29,9 Kg/ m2 e obesidade: IMC ≥30 Kg/ m2 

(WHO, 1995). 

O ganho de peso gestacional foi calculado pela diferença entre o peso do final da 

gestação e o peso antes da gestação. Ambos os pesos foram autorreferidos pelas gestantes. 

Utilizou-se essa variável de forma contínua. De acordo com as recomendações preconizadas 

pelo MS, pode ser categorizado em: abaixo do recomendado, adequado e acima do 

recomendado, segundo o IMC-pré-gestacional (BRASIL, 2012). 

O construto situação socioeconômica (SES) foi construído a partir das variáveis 

escolaridade materna (0 a 4 anos, 5 a 8 anos, 9 a 11 anos, e mais de 12 anos de estudo), 

ocupação do chefe da família (manual não qualificado, manual semiespecializado, manual 

especializado, funções de escritório, profissional de nível superior e administradores/ 
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gerentes/diretores/proprietários), renda familiar mensal em salários mínimos (SM - em 2010 o 

salário mínimo nacional era R$510,00) (≤1, 1 a ≤3, 3 a ≤5, >5 e não sabe) e classe econômica 

(D-E, C, A-B).  

O instrumento utilizado para medir classe econômica foi o Critério de 

Classificação Econômica Brasil, criado pela Associação Brasileira de Empresas de Pesquisas 

(ABEP, 2012). Para o indicador grau de instrução do chefe de família (sujeito de maior 

renda), as categorias e pontuações variaram de 0 a 8 pontos, sendo menor para analfabeto/até 

3ª série do Ensino Fundamental e maior para Superior completo. Os indicadores de posses 

eram os seguintes: televisão em cores, rádio, banheiro, automóvel, empregada mensalista, 

máquina de lavar, videocassete e/ou DVD, geladeira e freezer. Para 2010, classe econômica 

foi classificada em A1 (42 a 46 pontos), A2 (35 a 41 pontos), B1 (29 a 34 pontos), B2 (23 a 

28 pontos), C1 (18 a 22 pontos), C2 (14 a 17 pontos), D (8 a 13 pontos) e E (0 a 7 pontos). 

As demais variáveis maternas para análise foram: idade da mãe (no modelo usada 

como variável numérica contínua), situação conjugal (sem companheiro, união consensual e 

casada), tabagismo na gestação (não e sim), uso de álcool na gestação (não e sim), hipertensão 

arterial na gestação (não e sim) e diabetes gestacional (não e sim), sendo as duas últimas 

autorreferidas com base em informações fornecidas por médico no pré-natal. As categorias 

das variáveis foram colocadas no modelo na ordem em que se encontram descritas acima. 

 

4.6 Modelo Teórico 

 

A Figura 2 mostra o modelo teórico inicial proposto. A situação socioeconômica 

(SES) ocupou a posição mais distal, determinando características demográficas, nutricionais, 

morbidades e hábitos de vida da gestante, que determinaram o peso ao nascer do recém-

nascido. A variável SES é latente, por isso representada por uma elipse, as demais variáveis 

são todas observadas, representadas por retângulos. 

No modelo, os efeitos diretos e indiretos são estimados. De acordo com esta 

hipótese, SES, situação conjugal, idade materna, IMC pré-gestacional, hipertensão arterial 

sistêmica na gestação, diabetes gestacional, tabagismo, uso de álcool e ganho de peso 

gestacional total exercem um efeito direto sobre o peso ao nascer. Além disso, os efeitos 

indiretos também são estimados: SES, idade materna, IMC pré-gestacional, hipertensão 

arterial sistêmica, diabetes gestacional, tabagismo e etilismo interferem no peso ao nascer 

através do ganho de peso gestacional. 
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4.7 Análise Estatística 

 

As frequências e percentuais da análise descritiva foram calculadas usando a 

versão 12.0 do programa Stata.  

A análise estatística foi realizada utilizando o software Mplus, versão 7. Foi 

utilizado estimador dos mínimos quadrados ponderados robustos ajustados pela média e 

variância – WLSMV (Weighted Least Squares Mean and Variance Adjusted), empregado 

para variáveis observadas categóricas. A parametrização THETA foi utilizada para controlar 

as diferenças de variâncias residuais. 

Algumas variáveis possuíam dados faltantes, em especial o IMC pré-gestacional, 

porém o software Mplus realizou a imputação destes dados com base nas variáveis que se 

apresentaram anteriores a ela na análise de caminhos, utilizando análise de frequências e 

análise Bayesiana (MUTHÉN, L.; MUTHÉN, B., 2010). 

Para determinar se o modelo apresentou bom ajuste, considerou-se o seguinte: a) 

p-valor (p) superior a 0.05 para o teste do qui-quadrado (χ2); b) p<0.05 e um limite superior 

do intervalo de confiança de 90% inferior a 0.08 para o Root Mean Square Error of 

Approximation (RMSEA); c) valores superiores a 0,95 para o Comparative Fit Index e o 

Tucker Lewis Index (CFI/TLI); e d) valores Weighted Root Mean Square Residual (WRMR) 

menores que 1 (KLINE, 2011; WANG, J.; WANG, X. 2012). 

Nas análises das estimativas padronizadas para construção da variável latente, 

considerou-se carga fatorial superior a 0.5 com p< 0.05 como indicativa de que a correlação 

entre a variável observada e o construto é moderadamente alta em magnitude (KLINE, 2011). 

Para obter sugestões de alterações das hipóteses iniciais, o comando modindices 

foi utilizado. Quando as modificações propostas foram consideradas plausíveis do ponto de 

vista teórico, um novo modelo foi elaborado e analisado, caso o valor do índice de 

modificação fosse superior a 10.000 (WANG, J.; WANG, X. 2012). 

No modelo final foram avaliados efeitos totais, diretos e indiretos da variável 

latente e das observadas. Julgou-se haver efeito quando p<0.05. 

 

4.8 Aspectos Éticos 

 

O estudo atendeu aos critérios da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de 

Saúde e suas complementares. Os entrevistados foram convidados a participar da pesquisa. 

Ao concordarem assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foi 
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facultada a desistência sem qualquer prejuízo para o entrevistado e sua família em qualquer 

etapa da pesquisa. A pesquisa BRISA foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital Universitário-UFMA sob parecer consubstanciado Nº 223/2009, protocolo: 

4771/2008-30 (ANEXO G). 
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Prepregnancy nutritional status, gestational weight gain and birth weight in the BRISA 

cohort: an approach to structural equation modeling 
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RESUMO 
 

O estudo objetivou analisar os efeitos do estado nutricional pré-gestacional e ganho de peso 

gestacional no peso ao nascer. Estudo transversal, com 5.024 mães e seus recém-nascidos que 

participaram do estudo BRISA de São Luís-MA. Modelo teórico foi proposto para explicar 

efeitos totais, diretos e indiretos, utilizando modelagem de equações estruturais na análise, 

com ajuste para variáveis sociodemográficas, hábitos de vida e comorbidades, tendo como 

desfecho peso ao nascer. IMC pré-gestacional teve efeitos total (Coeficiente padronizado 

CP=0.126; p<0.001) e direto (CP=0.211; p<0.001) positivos no peso do recém-nascido. O 

ganho de peso apresentou o maior efeito no peso ao nascer (CP=0.280; p<0.001). Situação 

socioeconômica, idade materna, situação conjugal mais estável e diabetes gestacional tiveram 

efeitos totais positivos, enquanto que hipertensão arterial e tabagismo apresentaram efeitos 

negativos no desfecho. Uso de álcool durante a gestação não apresentou efeito total. Dessa 

forma, ressalta-se a necessidade de atenção à saúde de mulheres em idade reprodutiva e 

manutenção do ganho de peso adequado na gestação, o que poderá contribuir para a 

diminuição de riscos de intercorrências maternas e do recém-nascido. 

 
Palavras-chaves: IMC pré-gestacional. Gestação. Ganho de peso gestacional. Peso ao nascer. 
Modelos estatísticos. 
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ABSTRACT 
 
 

This study aimed to analyze the effects of prepregnancy nutritional status and gestational 

weight gain on birth weight. Cross-sectional study with 5,024 mothers and their newborns 

who participated in the study BRISA São Luís-MA. Theoretical model was proposed to 

explain the total, direct and indirect effects, using structural equation modeling in the analysis, 

with adjustment for sociodemographic variables, life habits and comorbidities, with the 

outcome birth weight. Prepregnancy BMI had total effect (Standardized Coefficient 

SC=0.126; p <0.001) and direct (SC=0.211; p <0.001) positive on the newborn's weight. 

Weight gain had the highest effect on birth weight (SC=0.280; p <0.001). Socioeconomic 

status, maternal age, more stable marital status and gestational diabetes had positive total 

effects, while high blood pressure and smoking had negative effects on the outcome. Alcohol 

use during pregnancy showed no total effect. Thus, it emphasizes the need for health care for 

women of reproductive age and maintaining proper weight gain during pregnancy, which 

could contribute to reducing risks of maternal complications and newborn. 

 

Keywords: Prepregnancy BMI. Pregnancy. Gestational weight gain. Birth weight. Models, 

statistical.
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Introdução 

 

Gestação é um período complexo na vida da mulher, caracterizado por inúmeras 

alterações fisiológicas, nutricionais, psicológicas e sociais que têm consequências imediatas e 

futuras para o binômio mãe-filho 1,2. 

Estudos epidemiológicos apontam que a inadequação do estado nutricional 

materno, tanto pré-gestacional quanto durante a gestação, se constitui em importante 

problema de saúde pública, visto que este exerce papel determinante sobre o crescimento fetal 

e o peso ao nascer, além de favorecer o desenvolvimento de intercorrências gestacionais, 

como hipertensão arterial e diabetes gestacional, e influenciar as condições de saúde do 

recém-nascido e a saúde materna no período pós-parto 3,4,5,6. 

Vale destacar que o peso do nascimento é um indicador da qualidade de 

assistência pré-natal, sendo considerado fator isolado de sobrevivência infantil, possuindo 

relação inversa com o risco de morbimortalidade no primeiro ano de vida 7,8,9. 

Diante disto, existe a recomendação de que o estado nutricional das gestantes seja 

monitorado ao longo de todo o pré-natal 1, por meio do Índice de Massa Corporal (IMC), que  

não é invasivo, tem baixo custo e fácil aplicabilidade 10,11,12,13. 

O IMC pré-gestacional é um forte determinante do ganho ponderal na gestação, 

além de outras características maternas, como fatores sociodemográficos (escolaridade, idade, 

situação conjugal), fatores obstétricos (paridade) e fatores comportamentais, como hábito de 

fumar e trabalho fora de casa 12,14. 

O Brasil encontra-se em um processo de transição nutricional, constatando-se um 

aumento do excesso de peso nas mulheres, principalmente naquelas em idade reprodutiva 15. 

Este fato é preocupante, visto que o IMC pré-gestacional está associado positivamente ao 

peso ao nascer, tendo efeito independente dos exercidos pelo ganho de peso gestacional e 

outros fatores sobre este indicador 16,17. 

Em uma revisão sistemática sobre avaliação nutricional antropométrica de 

gestantes brasileiras, encontrou-se como principal desfecho gestacional associado o peso ao 

nascer 18.  

Porém, há resultados controversos na literatura. Estudos apontam o ganho de peso 

gestacional total como principal fator associado com o peso ao nascer, não encontrando 

associação independente do IMC materno com o peso do recém-nascido 19, ou obtendo 

associação mediada pelo ganho ponderal 20, ou ainda uma associação forte do ganho de peso 
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na gestação com o peso do recém-nascido em qualquer grupo de classificação do IMC pré-

gestacional 21. 

A maior parte dos estudos que abordam esse tema utiliza análise por meio de 

regressão logística 21,22,23,24. Existem críticas na literatura em relação a este tipo de análise 

estatística, pois só permite investigar relações diretas entre as variáveis explicativas e o 

desfecho, não havendo possibilidade de avaliar os efeitos dos caminhos indiretos através das 

variáveis mediadoras 25,26.  

Nessa perspectiva, torna-se importante avaliar a associação do estado nutricional 

materno com o peso ao nascer levando em consideração fatores associados que podem atuar 

diretamente e também considerar os mediadores e seus efeitos nesta associação.  

Esta pesquisa teve o objetivo de analisar a associação do estado nutricional pré-

gestacional e ganho de peso gestacional com o peso ao nascer em uma coorte de nascimento 

com amostra representativa da capital do estado do Maranhão, no ano de 2010. Para isto, foi 

utilizada modelagem de equações estruturais, o que permitiu a avaliação simultânea de efeitos 

diretos e indiretos de algumas variáveis sobre o peso ao nascer.  

 

Método 

 

Delineamento do Estudo 

 

Trata-se de um estudo analítico, transversal, que utiliza dados da coorte de 

nascimento de 2010, em São Luís do Maranhão, referente ao projeto intitulado “Fatores 

etiológicos do nascimento pré-termo e consequências dos fatores perinatais na saúde da 

criança: coortes de nascimentos em duas cidades brasileiras - BRISA”. 

 

População e Amostra em Estudo 

 

A coorte de nascimento de São Luís foi formada durante o ano de 2010, incluindo 

nascimentos em serviços públicos e privados, cujas instituições realizavam pelo menos cem 

partos por ano. O tamanho da amostra foi calculado com base no número de nascimentos 

hospitalares ocorrido em São Luís no ano de 2007, o qual representava 98% de todos os 

nascimentos da cidade, possibilitando uma amostra representativa da população. Detalhes do 

método já foram publicados 27. 



33 
 

 

A amostra do estudo foi estratificada por maternidade com partilha proporcional 

ao número de partos e na maternidade ela foi sistemática. Nas unidades selecionadas 

ocorreram 21.401 nascimentos, dos quais foi sorteado 1/3 (7.133). Destes, 5.475 eram 

residentes no município há pelo menos três meses e, portanto, elegíveis. Após a exclusão de 

239 nascimentos por recusa ou alta hospitalar precoce, 70 natimortos e 99 gemelares, a 

amostra ficou em 5.067 nascimentos de partos únicos. Além disso, havia dados discrepantes 

em relação ao ganho de peso gestacional, portanto optou-se pela retirada das puérperas que 

apresentaram 03 desvios-padrão de ganho de peso gestacional total para mais ou para menos 

da média (12,4 ± 6,76 kg, retirando ganho de peso maior que 33 kg e menor que -8 kg), o que 

correspondeu a 43 observações. A amostra final deste estudo foi de 5.024 nascimentos (Figura 

1).  

 

Coleta de dados 

 

O estudo utilizou dados coletados referentes aos nascimentos ocorridos no período 

de 01 de janeiro a 31 de dezembro de 2010. 

A coleta foi realizada por grupos de alunos e graduados da área de saúde 

devidamente treinados, identificados e uniformizados. Foi realizado estudo piloto com 

simulação de todas as etapas da pesquisa em todas as unidades hospitalares para checagem e 

ajustes técnicos. 

A verificação dos partos se deu por turnos, normalmente das seis da tarde às seis 

da manhã, para o primeiro turno e das seis da manhã às seis da tarde, para o segundo turno. 

Foi estabelecida uma ficha de controle de nascimentos e entrevistas, que continha o número 

de ordem do nascimento, nome e endereço da mãe, se era residente ou não no município, data 

e hora do nascimento, número de fetos, se a entrevista foi realizada (sim ou não), recusa ou 

alta. As informações sobre o número de partos ocorridos em cada unidade hospitalar eram 

retiradas do livro de controle de partos da sala de parto e pré-parto pelo entrevistador ou pelo 

coordenador de grupo de cada unidade hospitalar. Este checava se todos os nascimentos do 

turno anterior haviam sido registrados e se as mães já haviam sido entrevistadas. O 

cadastramento dos nascimentos era feito por ordem de ocorrência, a partir da hora do 

nascimento. 

As entrevistas foram realizadas preferencialmente nas primeiras 24 horas após o 

parto. Os entrevistadores utilizaram um questionário padronizado e, após assinatura de termo 

de consentimento livre e esclarecido, passavam a ler as questões para as puérperas a fim de 
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garantir a uniformidade das perguntas. Após, as informações do recém-nascido foram obtidas 

por meio de entrevista com a mãe e consulta aos prontuários.  

O questionário padronizado continha questões socioeconômicas, demográficas, 

hábitos de vida; saúde sexual e reprodutiva; características da gestação atual e do pré-natal; 

características do parto e do nascimento, além dos dados do prontuário. O questionário com 

dados do recém-nascido incluía dados de identificação e do prontuário. 

O peso das crianças foi aferido em balanças digitais do tipo pesa-bebê, com 

graduações de 05 gramas. A criança foi pesada sem roupa e se estivesse chorando o peso era 

obtido quando da inspiração profunda 28. O peso e altura das mães foram autorreferidos. 

Todos os aparelhos eram aferidos regularmente com medidas padrão. Crianças 

prematuras ou em más condições ao nascer, que não puderam ser pesadas e medidas logo 

após o nascimento, foram reavaliadas tão logo tinham condições clínicas para isso. 

Depois de realizadas as entrevistas nas unidades hospitalares, os questionários 

eram encaminhados ao Núcleo de Pesquisa da Universidade Federal do Maranhão (UFMA) 

em dias também padronizados para digitação e processamento dos dados. 

 

Variáveis 

 

Variável Resposta 

 

A variável dependente ou resposta foi o peso ao nascer do recém-nascido, 

informação obtida por meio de prontuário médico. Para o modelo teórico testado, a variável 

foi tratada como numérica contínua. Para efeitos da Organização Mundial da Saúde (OMS) 13 

pode ser categorizada em: baixo peso (<2.500g), peso insuficiente (2.500g a 2.999g), peso 

adequado (3.000g a 3.999g) e excesso de peso (≥4.000g).  

 

Variáveis Explanatórias 

 

As variáveis explanatórias principais foram o IMC pré-gestacional e o ganho de 

peso gestacional. O IMC pré-gestacional foi obtido pela divisão do peso pré-gestacional (kg) 

pelo quadrado da altura (m), tratada no modelo de forma contínua, podendo também ser 

classificada segundo proposta da OMS 13 em desnutrição: IMC <18,5 Kg/m2; eutrofia: IMC 

de 18,5-24,9 Kg/ m2; sobrepeso: IMC entre 25 e 29,9 Kg/ m2 e obesidade: IMC ≥30 Kg/ m2.  

O ganho de peso gestacional foi calculado pela diferença entre o peso do final da 
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gestação e o peso antes da gestação. Ambos os pesos foram autorreferidos pelas gestantes. 

Utilizou-se essa variável de forma contínua no modelo. De acordo com as recomendações 

preconizadas pelo Ministério da Saúde 1, pode ser categorizado em: abaixo do recomendado, 

adequado e acima do recomendado, segundo o IMC-pré-gestacional.  

O construto situação socioeconômica (SES) foi construído a partir das variáveis 

escolaridade materna (0 a 4 anos, 5 a 8 anos, 9 a 11 anos, e mais de 12 anos de estudo), 

ocupação do chefe da família (manual não qualificado, manual semiespecializado, manual 

especializado, funções de escritório, profissional de nível superior e administradores/ 

gerentes/diretores/proprietários), renda familiar mensal em salários mínimos (SM - em 2010 o 

salário mínimo nacional era R$510,00) (≤1, 1 a ≤3, 3 a ≤5, >5 e não sabe) e classe econômica 

(D-E, C, A-B). O instrumento utilizado para medir classe econômica foi o Critério de 

Classificação Econômica Brasil, criado pela Associação Brasileira de Empresas de 

Pesquisas29.  

As demais variáveis maternas para análise foram: idade da mãe (no modelo usada 

como variável numérica contínua), situação conjugal (sem companheiro, união consensual e 

casada), tabagismo na gestação (não e sim), uso de álcool na gestação (não e sim), hipertensão 

arterial na gestação (não e sim) e diabetes gestacional (não e sim), sendo as duas últimas 

autorreferidas com base em informações fornecidas por médico no pré-natal. As categorias 

das variáveis foram colocadas no modelo na ordem em que se encontram descritas acima. 

 

Modelagem de Equações Estruturais 

 

Para investigar a associação entre IMC pré-gestacional, ganho de peso gestacional 

e as covariáveis e seus efeitos sobre o peso ao nascer foi utilizada a modelagem de equações 

estruturais. 

Este método realiza análise fatorial confirmatória e estima uma série de equações 

de regressão múltipla. A função principal é a especificação e estimação de modelos de 

relações lineares entre variáveis. O modelo é um suposto padrão de relações lineares diretas e 

indiretas entre um conjunto de variáveis observadas e latentes 25,30. 

A vantagem da utilização da modelagem de equações estruturais reside no fato de 

que esta técnica estatística fornece um método direto para lidar com múltiplas relações de 

dependência simultaneamente e consegue representar conceitos não observados nessas 

relações, explicando o erro de mensuração no processo de estimação 31. 
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Modelo Teórico  

 

A Figura 2 mostra o modelo teórico inicial proposto. A situação socioeconômica 

(SES) ocupou a posição mais distal, determinando características demográficas, nutricionais, 

morbidades e hábitos de vida da gestante, que determinaram o peso ao nascer do recém-

nascido. A variável SES é latente, por isso representada por uma elipse, as demais variáveis 

são todas observadas, representadas por retângulos. 

No modelo, os efeitos diretos e indiretos são estimados. De acordo com esta 

hipótese, SES, situação conjugal, idade materna, IMC pré-gestacional, hipertensão arterial 

sistêmica, diabetes gestacional, tabagismo, uso de álcool e ganho de peso gestacional total 

exercem um efeito direto sobre o peso ao nascer. Além disso, os efeitos indiretos também são 

estimados: SES, idade materna, IMC pré-gestacional, hipertensão arterial sistêmica, diabetes 

gestacional, tabagismo e etilismo interferem no peso ao nascer através do ganho de peso 

gestacional. 

 

Análise Estatística 

 

As frequências e percentuais da análise descritiva foram calculadas usando a 

versão 12.0 do programa Stata.  

A análise estatística foi realizada utilizando o software Mplus, versão 7. Foi 

utilizado estimador dos mínimos quadrados ponderados robustos ajustados pela média e 

variância – WLSMV (Weighted Least Squares Mean and Variance Adjusted), empregado 

para variáveis observadas categóricas. A parametrização THETA foi utilizada para controlar 

as diferenças de variâncias residuais. 

Algumas variáveis possuíam dados faltantes (dados considerados ignorados na 

análise descritiva), em especial o IMC pré-gestacional, porém o software Mplus realizou a 

imputação destes dados com base nas variáveis que se apresentaram anteriores a ela no 

modelo teórico, utilizando análise de frequências e análise Bayesiana 32. Com a realização da 

imputação, os dados faltantes não prejudicaram o resultado final. 

Para determinar se o modelo apresentou bom ajuste, considerou-se o seguinte: a) 

p-valor (p) superior a 0.05 para o teste do qui-quadrado (χ2); b) p<0.05 e um limite superior 

do intervalo de confiança de 90% inferior a 0.08 para o Root Mean Square Error of 

Approximation (RMSEA); c) valores superiores a 0,95 para o Comparative Fit Index e o 
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Tucker Lewis Index (CFI/TLI); e d) valores Weighted Root Mean Square Residual (WRMR) 

menores que 1 25,26. 

Nas análises das estimativas padronizadas para construção da variável latente, 

considerou-se carga fatorial superior a 0.5 com p< 0.05 como indicativa de que a correlação 

entre a variável observada e o construto é moderadamente alta em magnitude 25. 

Para obter sugestões de alterações das hipóteses iniciais, o comando modindices 

foi utilizado. Quando as modificações propostas foram consideradas plausíveis do ponto de 

vista teórico, um novo modelo foi elaborado e analisado, caso o valor do índice de 

modificação fosse superior a 10.000 26. 

No modelo final foram avaliados efeitos totais, diretos e indiretos da variável 

latente e das observadas. Julgou-se haver efeito quando p<0.05. 

 

Aspectos Éticos 

 

O estudo atendeu aos critérios da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de 

Saúde e suas complementares. Os entrevistados foram convidados a participar da pesquisa e 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foi facultada a desistência 

sem qualquer prejuízo para o entrevistado e sua família em qualquer etapa da pesquisa. A 

pesquisa BRISA foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário-

UFMA sob parecer consubstanciado Nº 223/2009, protocolo: 4771/2008-30. 

 

Resultados 

 

Na amostra de 5.024 mães, 57% tinham escolaridade de 9 a 11 anos de estudo, 

59% viviam em união consensual, 40,5% pertenciam a famílias com renda mensal média de 1 

a 3 salários mínimos, em 36,8% dos casos o chefe de família tinha ocupação manual 

semiespecializada e aproximadamente 51% eram pertencentes à classe econômica C (Tabela 

1). 

Quanto ao IMC pré-gestacional, 46,5% das mulheres foram classificadas como 

eutróficas, 12,3% como sobrepesadas e 3,6% obesas, totalizando 15,9% das mulheres com 

excesso de peso. Considerando o ganho de peso gestacional total, 24,3% das mães apresentam 

ganho de peso abaixo do recomendado. Quanto aos hábitos de vida, 3,9% das mulheres 

relataram que fumaram e 14,5% ingeriram álcool na gestação. A hipertensão arterial na 
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gestação esteve presente em 16,3% das mulheres e o diabetes gestacional em 2,1%. (Tabela 

1). 

Em relação às características do recém-nascido, 7,5% apresentaram baixo peso ao 

nascer, enquanto que 5,7% foram classificados com excesso de peso (Tabela 1). 

O modelo inicial (Figura 2) não teve bom ajuste segundo os indicadores TLI 

(0.948) e WRMR (1.787). A sugestão de modificação plausível de maior índice (289.374) foi 

incluir um caminho partindo da variável consumo de álcool na gestação em direção ao 

tabagismo na gestação, que originou o modelo 2. Para o segundo modelo, que também não 

teve bom ajuste considerando-se o indicador WRMR (1.152), o maior índice de modificação 

(110.152) sugerido foi adicionar o caminho partindo da situação conjugal para o consumo de 

álcool na gestação. Essa segunda modificação originou o modelo 3 (modelo final) que 

apresentou bom ajuste segundo os indicadores RMSEA, CFI/TLI e WRMR, não havendo 

sugestão plausível de modificação (Tabela 2). 

No modelo final, cada indicador da variável latente SES teve carga fatorial 

superior a 0.5 com p-valor inferior a 0.001 para todos os seus componentes (Figura 3; Tabela 

3). 

Foram calculadas médias e desvios-padrão das variáveis contínuas para 

possibilitar a interpretação dos resultados, que foram obtidos por meio da multiplicação do 

valor do coeficiente padronizado do efeito total pelo valor do desvio-padrão da variável (idade 

materna: 25,11 ± 6 anos; IMC pré-gestacional: 22,5 ± 4 kg/m2; ganho de peso gestacional 

total: 12,5 ± 6 kg; peso ao nascer do recém-nascido: 3,2 ± 0,54 kg). 

O IMC pré-gestacional teve efeito total (Coeficiente padronizado CP=0.126; p 

value p<0.001) e direto (CP=0.211; p<0.001) positivos, revelando que o aumento de uma 

unidade de desvio-padrão do IMC anterior à gestação (4 kg/m2) representou um ganho de 68 

gramas no peso ao nascer. O IMC teve ainda um pequeno efeito indireto e negativo (CP= -

0.085; p<0.001) no peso de nascimento, principalmente via ganho de peso gestacional total 

(CP= -0.073; p<0.001). A relação entre o IMC pré-gestacional e ganho de peso total ao final 

da gestação foi negativa (CP= -0.260; p<0.001). 

O ganho de peso total ao final da gestação teve efeito direto positivo (CP=0.280; 

p<0.001), aumentando o peso ao nascer em 151,2 gramas a cada subida de uma unidade de 

desvio-padrão do peso da mãe durante a gestação (6 kg).  

SES teve efeitos total (CP=0.032; p=0.048) e indireto (CP=0.161; p<0.001) 

positivos no peso ao nascer, principalmente via ganho de peso gestacional total, e  direto e 
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negativo (CP=-0.129; p<0.001). Observou-se aumento de 17,28 gramas no peso ao nascer à 

medida que a situação socioeconômica da mãe melhorava em um desvio-padrão. 

A idade materna teve efeito total (CP=0.081; p<0.001) e indireto (CP=0.053; 

p<0.001) positivos no peso ao nascer, mediado principalmente pelo IMC pré-gestacional 

(CP=0.048; p<0.001). A cada variação de um desvio-padrão na idade da mulher (6 anos), 

houve acréscimo de 43,74 gramas no peso ao nascer. 

A situação conjugal da mãe teve efeito total (CP=0.067; p<0.001) e direto 

(CP=0.062; p=0.001) positivos, com acréscimo de 36,18 gramas de peso à medida que a 

situação conjugal se tornava mais estável. 

Hipertensão arterial na gestação teve efeito total (CP= -0.106; p<0.001) e direto 

(CP= -0.187; p<0.001) negativos no desfecho, resultando em mães com hipertensão 

gestacional dando origem a bebês 57,24 gramas mais leves que as sem hipertensão. Teve 

efeito indireto e positivo (CP=0.081; p<0.001), principalmente via ganho de peso gestacional 

(CP=0.061; p<0.001). A relação entre a hipertensão arterial na gestação e o ganho de peso foi 

positiva (CP=0.216; p<0.001). 

Diabetes gestacional teve efeito total (CP=0.098; p=0.026) e direto (CP=0.113, 

p=0.010) positivos no peso ao nascer, com um aumento de 52,92 gramas no peso dos filhos 

de mães com esta morbidade. 

Quanto aos efeitos de drogas lícitas, consumo de álcool na gestação não teve 

efeito total no peso ao nascer (CP=0.023; p=0.915) e tabagismo durante a gestação apresentou 

efeitos total (CP= -0.127; p=0.007) e direto (CP= -0.161; p=0.002) negativos, com mães 

fumantes tendo filhos com redução de 68,58 gramas ao nascer. 

 

Discussão 

 

A eutrofia foi o estado nutricional mais frequente segundo a avaliação pelo IMC 

pré-gestacional, porém houve aproximadamente 16% das mulheres com excesso de peso 

(IMC≥25 kg/m2), evidenciando a transição nutricional, com o percentual de mulheres com 

excesso de peso superando aquelas com desnutrição. Resultado semelhante foi encontrado em 

um ensaio clínico randomizado com gestantes na Austrália 22 (18%) e bem abaixo do valor 

encontrado na coorte de pré-natal BRISA em Ribeirão Preto – SP, que teve 39,6% das 

mulheres iniciando a gestação com excesso de peso 33. O processo de transição nutricional em 

mulheres em idade fértil parece ainda estar no começo para a cidade de São Luís, uma capital 
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do nordeste brasileiro com baixo IDH, sendo a mesma considerada a capital com menor 

índice de adultos com excesso de peso no país 34. 

Na coorte de nascimento BRISA São Luís, a análise de dados mostrou que IMC 

pré-gestacional teve efeitos total e direto positivos no peso ao nascer. Sendo assim, à medida 

que a relação peso/altura aumentava, o peso ao nascer do recém-nascido era maior. O IMC 

pré-gestacional teve também um efeito indireto negativo no peso ao nascer, mediado 

principalmente pelo ganho de peso total na gestação.  

O efeito positivo do IMC pré-gestacional no peso ao nascer corrobora com 

achados na literatura 33,35,36,37,38. O estudo Healthy Start, uma coorte prospectiva que recrutou 

gestantes no Colorado – EUA, concluiu que o IMC materno foi positivamente e 

independentemente associado com a adiposidade neonatal, utilizando análise de regressão 

linear, não havendo evidências de interação do IMC com o ganho de peso gestacional nas 

associações com o desfecho. Starling et al. 39 também observaram que o aumento do IMC 

materno foi associado com aumento da massa gorda, massa livre de gordura e percentual de 

gordura corporal do recém-nascido. 

Entretanto, neste estudo, gestantes com maiores valores de IMC antes da gestação 

tiveram um menor ganho de peso, resultando em um pequeno efeito indireto negativo 

mediado pelo ganho de peso gestacional no peso do recém-nascido. Uma possível explicação 

para esse achado é que gestantes com maior IMC pré-gestacional poderiam ter sido orientadas 

na atenção pré-natal a controlar o ganho de peso de forma a evitar complicações para a saúde 

materno-infantil. Está estabelecido na literatura que mulheres obesas poderiam se beneficiar 

com um baixo ganho de peso durante a gravidez 40.  

Esta associação entre sobrepeso materno e ganho de peso gestacional insuficiente, 

baseado nas recomendações do IOM adotadas pelo MS, também foi observada em gestantes 

atendidas em serviços de saúde pública da cidade do Rio de Janeiro. No entanto, a associação 

modificou quando as mulheres iniciaram as gestações obesas, apresentando ganho de peso 

total excessivo 41. 

Um estudo de coorte realizado com 245.526 gestantes na Suécia mostrou que 

mulheres obesas com menor ganho de peso gestacional tiveram uma diminuição do risco para 

pré-eclâmpsia, parto cesáreo e recém-nascido grande para idade gestacional, além disso, 

houve um aumento do risco de bebês pequenos para idade gestacional entre essas mulheres 40.  

Em que pese ter havido efeito do IMC pré-gestacional no peso de nascimento, 

essa influência foi inferior a do ganho de peso total na gestação. Um desvio padrão 

aumentado do IMC pré-gestacional resultou acréscimo de 68 gramas contra aproximadamente 
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152 gramas a cada subida de um desvio padrão do ganho de peso total na gestação. Em 

termos de quilogramas para altura da gestante, existe um efeito muito maior do ganho de peso 

gestacional sobre o peso ao nascer do que o exercido pelo IMC pré-gestacional – um aumento 

no ganho de peso de apenas 6 kg resulta em um acréscimo mais de duas vezes maior de peso 

no recém-nascido comparado a um aumento de 4 kg/m2 de IMC anterior à gestação. 

O ganho de peso total na gestação teve efeito positivo no peso ao nascer, 

mostrando que gestantes com maior ganho de peso durante a gestação teriam recém-nascidos 

com pesos mais elevados. Estudos encontraram associação de ganho de peso materno elevado 

com aumento de adiposidade neonatal, macrossomia e bebês grandes para idade gestacional 
21,39,42,43. Revisão sistemática com 35 estudos verificou forte evidência de o ganho de peso 

gestacional excessivo estar associado ao aumento do crescimento fetal e do peso do recém-

nascido 44.  

Outras variáveis que influenciaram direta e positivamente no peso ao nascer foram 

situação conjugal e diabetes gestacional. Uma comparação entre duas coortes de nascimento 

na Finlândia evidenciou que o estado civil materno foi um dos mais fortes preditores de peso 

ao nascer. Nas duas coortes os bebês nascidos de mães solteiras eram significativamente mais 

leves que os de mães casadas 45. Essa relação também foi encontrada na cidade de São Paulo, 

onde mães sem companheiro tiveram proporção de crianças com baixo peso ao nascer 

significativamente maior que mães com companheiro 46. No presente estudo, mães com 

situação conjugal mais formalizada – presença de companheiro – apresentaram bebês com 

peso mais elevado, o que sugere que a presença e apoio do companheiro pode alterar o ciclo 

gestacional, gerando interesse pela assistência pré-natal e um maior cuidado com a gestação.  

Em relação ao diabetes gestacional, sua presença esteve associada com recém-

nascidos de maior peso. Entre os anos de 2007 e 2011 foi conduzida uma coorte de 

nascimentos no Irã, com uma amostra final de 20 mil recém-nascidos. Esta objetivou 

determinar a prevalência de macrossomia e suas complicações e obteve como resultado uma 

associação significativa entre diabetes gestacional e macrossomia 36. 

Efeito total positivo e direto negativo foi observado na situação socioeconômica, 

além de efeito indireto positivo. Melhor situação socioeconômica aumentou o peso ao nascer, 

porém esse resultado deve-se ao efeito indireto do ganho de peso gestacional. Gestantes com 

melhores condições socioeconômicas teriam filhos com menores pesos, revelando o paradoxo 

do baixo peso ao nascer existente no Brasil, onde os maiores percentuais de baixo peso ao 

nascer são encontrados nas regiões de melhor situação socioeconômica 9. Porém o maior 

ganho de peso gestacional inverteu esse efeito. Supõe-se que gestantes com melhores 
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condições socioeconômicas teriam acesso a uma alimentação mais saudável e um melhor 

acompanhamento da gestação, melhorando o ganho de peso e corrigindo o efeito deste 

paradoxo.  

Um estudo de caso-controle realizado no México revelou que um baixo nível 

socioeconômico – mensurado através da idade materna, grau de instrução, estado civil, 

ocupação, renda e posse de bens – foi o fator de risco mais importante para o baixo peso ao 

nascer, independente de outros fatores 47. 

Tabagismo e hipertensão arterial na gestação tiverem efeitos total e direto 

negativos no peso ao nascer. A hipertensão apresentou ainda um efeito indireto positivo no 

desfecho. Mães que fumaram durante a gestação tiveram bebês com menores pesos ao nascer. 

Esse resultado já é reconhecido na literatura há algum tempo. Estudo publicado em 1985 

constatou que recém-nascidos filhos de mães fumantes tiveram menores pesos que filhos de 

mães não fumantes, independente das mães serem desnutridas, eutróficas ou obesas 48. 

A coorte do Projeto Koshu 49, realizada no Japão com 1.915 crianças, usou a 

modelagem de equações estruturais para examinar os caminhos entre o tabagismo materno 

durante a gestação e o crescimento das crianças, e encontrou também um efeito 

direto/negativo do tabagismo materno no peso ao nascer das crianças (CP= -0.04, p=0.047). 

Mães que apresentaram hipertensão arterial na gestação tiveram filhos com 

menores pesos ao nascer. Resultado semelhante ao encontrado na cidade de São Paulo – SP, 

identificando a presença de hipertensão arterial na gestação como fator independente para 

recém-nascido pequeno para idade gestacional 50. O efeito indireto positivo encontrado foi 

mediado pelo ganho de peso gestacional, que, por ter o maior efeito encontrado na análise, 

acabou modificando o efeito de outras variáveis. 

Idade materna teve efeitos total e indireto positivos no peso de nascimento, 

mediado principalmente pelo IMC pré-gestacional. Uso de álcool na gestação não apresentou 

efeito total no modelo proposto. Pesquisa com dados de 18 mil nascimentos da cidade de 

Maringá – PR apontou elevados índices de baixo peso ao nascer em gestações ocorridas em 

adolescentes e mulheres com 35 anos ou mais 51. No entanto, o efeito total da idade materna 

no peso ao nascer no presente estudo foi positivo. Essa variável vem sendo apontada também 

como fator de risco para macrossomia, principalmente quando a mulher se torna mãe a partir 

dos 30 anos de idade 52. 

Os caminhos sugeridos ao modelo inicial e incorporados ao modelo final deste 

estudo foram uso do álcool levando ao tabagismo e situação conjugal interferindo no uso do 

álcool na gestação. Estudo realizado com gestantes em uma maternidade do Rio de Janeiro 
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revelou que o tabagismo durante a gestação esteve associado fortemente ao uso do álcool e 

que as mulheres que viviam sem companheiro tiveram chance quase três vezes maior de 

ingerir álcool na gestação do que aquelas com companheiro. Assim como o presente estudo, 

não foi encontrada associação entre o uso do álcool e o peso ao nascer 53. 

Como limitação deste estudo aponta-se a obtenção de dados de peso e altura 

maternos, visto que estes foram autorreferidos, estando sujeitos a viés de memória e 

subestimação. Porém alguns estudos afirmam que informações relatadas e aferidas de peso e 

altura possuem boa concordância e validade, podendo ser utilizadas em estudos 

epidemiológicos as medidas relatadas 54,55.  

Como ponto forte do presente estudo destaca-se que a amostra é representativa da 

população da cidade de São Luís – MA. Outro ponto relevante é o método estatístico 

empregado para testar a associação do IMC pré-gestacional e do ganho de peso gestacional 

com o peso ao nascer, a modelagem de equações estruturais, já que este método estima uma 

série de equações de regressão múltipla separadas e dependentes entre si, estabelecendo 

relações lineares diretas e indiretas entre as variáveis, apresentando aquelas que estão 

mediando o efeito total. Além disto, esse método permite que se trabalhe com perdas iniciais 

de variáveis que podem ser imputadas pelo software. 

Os principais e mais importantes achados desta pesquisa suportam a evidência de 

que mães com maior peso anterior à gestação podem gerar filhos de mais alto peso, além de 

que valores aumentados de ganho de peso gestacional exercem um efeito maior no peso ao 

nascer do que qualquer outra variável estudada. Estes achados reforçam a importância da 

melhoria da saúde das mulheres em idade reprodutiva, com a sua inclusão em programas de 

planejamento familiar, com acompanhamento e educação nutricional, para que consigam 

manter um estado nutricional adequado no momento em que planejarem engravidar e 

mantenham um ganho de peso apropriado durante a gestação, diminuindo os riscos de 

intercorrências maternas e do recém-nascido. 
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Figura 1: Fluxograma da coorte de nascimento BRISA. São Luís – MA, 2010. 

 

 



50 
 

 

Figura 2: Modelo teórico inicial da associação do IMC pré-gestacional e ganho de peso gestacional com o peso ao nascer na coorte de nascimento BRISA. São Luís – MA, 2010. 
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Figura 3: Modelo teórico final com coeficientes padronizados da associação do IMC pré-gestacional e ganho de peso gestacional com o peso ao nascer na coorte de nascimento BRISA. São 
Luís – MA, 2010. 
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Tabela 1: Características socioeconômicas, demográficas, maternas e dos recém-nascidos da coorte de nascimento BRISA. 
São Luís – MA, 2010. 
 
Variáveis N % 
Escolaridade (anos)   
0-4 226 4,5 
5-8 1.113 22,1 
9-11 2.862 57,0 
≥12 757 15,1 
Ignorados 66 1,3 
Situação conjugal   
Sem companheiro 959 19,1 
União consensual 2.966 59,0 
Casada 1.099 21,9 
Renda familiar (salários mínimos)   
≤1 735 14,6 
1 a ≤3 2.033 40,5 
3 a ≤5 620 12,3 
>5 734 14,6 
Ignorados 902 18,0 
Ocupação do chefe da família   
Manual não qualificado 1.470 29,3 
Manual semiespecializado 1.851 36,8 
Manual especializado 256 5,1 
Funções de escritório 528 10,5 
Profissional de nível superior 411 8,2 
Administradores/ gerentes/ diretores/ proprietários 264 5,2 
Ignorados 244 4,9 
CCEB   
D-E 1.280 25,5 
C 2.536 50,5 
A-B 909 18,1 
Ignorados 299 5,9 
IMC pré-gestacional   
Desnutrição 461 9,2 
Eutrofia 2.335 46,5 
Sobrepeso 618 12,3 
Obesidade 181 3,6 
Ignorados 1.429 28,4 
Tabagismo (durante a gestação)   
Não 4.826 96,1 
Sim 198 3,9 
Álcool (durante a gestação)   
Não 4.298 85,5 
Sim 726 14,5 
Hipertensão arterial na gestação   
Não 4.205 83,7 
Sim 817 16,3 
Ignorados 02 0 
Diabetes gestacional   
Não 4.912 97,8 
Sim 106 2,1 
Ignorados 06 0,1 
Ganho de peso gestacional total   
Abaixo do recomendado 1.221 24,3 
Adequado 1.133 22,6 
Acima do recomendado 967 19,2 
Ignorados 1.703 33,9 
Peso ao nascer do recém-nascido   
Baixo peso 375 7,5 
Peso insuficiente 1.172 23,3 
Peso adequado 3.177 63,2 
Excesso de peso 284 5,7 
Ignorados 16 0,3 
Total 5.024 100,0 
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Tabela 2: Índice de ajuste para modelos 1 a 3. São Luís – MA, 2010. 
 

Índices Modelo 1a Modelo 2b Modelo 3c 

χ 2d 497.709 211.789 102.658 
Degrees of freedom 39 38 37 
p <0.001 <0.001 <0.001 
RMSEAe 0.048 0.030 0.019 
90% C.I.f 0.045-0.052 0.026-0.034 0.015-0.023 
p 0.751 1.000 1.000 
CFIg 0.974 0.990 0.996 
TLIh 0.948 0.980 0.992 
WRMRi 1.787 1.152 0.785 

a Modelo inicial. Maior índice de modificação para álcool na gestação em direção ao tabagismo na gestação (289.374). b 
Maior índice de modificação para situação conjugal em direção ao consumo de álcool na gestação (110.152). c Modelo final. 
Sem índice de modificação. d Teste qui-quadrado. e Root Mean Square Error of Approximation. f Confidence Interval. g 
Comparative Fit Index. h Tucker Lewis Index. i Weighted Root Mean Square Residual. 
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Tabela 3: Coeficiente padronizado, erro padrão e p-valor de efeitos diretos e indiretos para variáveis indicadoras e 
construtos. São Luís – MA, 2010. 
 

Caminhos e estimativas Coeficiente 
padronizado 

Erro padrão p-valor 

Variável latente    
  SESa    
    ses BYb occuc 0.668 0.010 <0.001 
    ses BY edud 0.722 0.010 <0.001 
    ses BY rendasme 0.809 0.009 <0.001 
    ses BY classf 0.877 0.008 <0.001 
Efeitos diretos    
  pesonascg ONh ses -0.129 0.029 <0.001 
  pesonasc ON marii 0.062 0.019 0.001 
  pesonasc ON imcprej 0.211 0.018 <0.001 
  pesonasc ON hipertgestk -0.187 0.028 <0.001 
  pesonasc ON diabgestl 0.113 0.044 0.010 
  pesonasc ON fumogestm -0.161 0.052 0.002 
  pesonasc ON alcooln 0.098 0.039 0.012 
  pesonasc ON ganhopesoo 0.280 0.018 <0.001 
  mari ON ses 0.353 0.016 <0.001 
  Idademaep ON ses 0.341 0.013 <0.001 
  imcpre ON ses 0.051 0.022 0.019 
  hipertgest ON ses -0.086 0.037 0.019 
  diabgest ON ses 0.175 0.069 0.011 
  fumogest ON ses -0.265 0.034 <0.001 
  alcool ON ses -0.058 0.029 0.045 
  ganhopeso ON ses 0.157 0.028 <0.001 
  mari ON idademae 0.178 0.015 <0.001 
  imcpre ON mari 0.043 0.022 0.048 
  imcpre ON idademae 0.228 0.016 <0.001 
  hipertgest ON idademae 0.016 0.023 0.477 
  hipertgest ON imcpre 0.215 0.024 <0.001 
  hipertgest ON fumogest -0.181 0.081 0.026 
  hipertgest ON álcool 0.063 0.055 0.252 
  diabgest ON idademae 0.160 0.046 <0.001 
  diabgest ON imcpre 0.110 0.041 0.008 
  diabgest ON hipertgest 0.209 0.057 <0.001 
  diabgest ON fumogest 0.019 0.166 0.908 
  diabgest ON álcool -0.052 0.103 0.614 
  ganhopeso ON idademae -0.007 0.020 0.739 
  ganhopeso ON imcpre -0.260 0.018 <0.001 
  ganhopeso ON hipertgest 0.216 0.026 <0.001 
  ganhopeso ON diabgest -0.055 0.049 0.263 
  ganhopeso ON fumogest 0.047 0.061 0.442 
  ganhopeso ON álcool -0.067 0.042 0.110 
  fumogest ON álcool 0.515 0.034 <0.001 
  alcool ON mari -0.256 0.030 <0.001 
Efeitos indiretos    
  ses to pesonasc       
    Total 0.032 0.016 0.048 
    Indireto 0.161 0.023 <0.001 
      ses to pesonasc VIAq fumogest 0.043 0.016 0.007 
      ses to pesonasc VIA ganhopeso 0.044 0.009 <0.001 
  idademae to pesonasc    
    Total 0.081 0.014 <0.001 
    Indireto 0.053 0.012 <0.001 
      idademae to pesonasc VIA imcpre 0.048 0.005 <0.001 
      idademae to pesonasc VIA diabgest 0.018 0.009 0.047 
  mari to pesonasc    
    Total 0.067 0.018 <0.001 
  imcpre to pesonasc    
    Total 0.126 0.015 <0.001 
    Indireto -0.085 0.011 <0.001 
      imcpre to pesonasc VIA hipertgest -0.040 0.008 <0.001 
      imcpre to pesonasc VIA ganhopeso -0.073 0.007 <0.001 
  hipertgest to pesonasc    
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    Total -0.106 0.022 <0.001 
    Indireto 0.081 0.015 <0.001 
      hipertgest to pesonasc VIA ganhopeso 0.061 0.009 <0.001 
  diabgest to pesonasc    
    Total 0.098 0.044 0.026 
  fumogest to pesonasc    
    Total -0.127 0.047 0.007 
  alcool to pesonasc    
    Total 0.002 0.023 0.915 

a SES: situação socioeconômica. b BY: comando do Mplus para obter variável latente. c occu: ocupação do chefe da família. d 
edu: anos de estudo da mãe. e rendasm: renda familiar. f class: classe econômica. g pesonasc: peso ao nascer do recém-
nascido. h ON: comando do Mplus para estimar coeficientes de caminho. i mari: situação conjugal da mãe. j imcpre: IMC pré-
gestacional. k hipertgest: hipertensão na gestação. l diabgest: diabetes gestacional. m fumogest: tabagismo durante a gestação. 
n álcool: uso de álcool na gestação. o ganhopeso: ganho de peso gestacional total. p idademae: idade em que a mulher foi mãe. 
q VIA: comando do Mplus para indicar a via do efeito indireto. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

  

O presente estudo investigou os efeitos do estado nutricional pré-gestacional e 

ganho de peso gestacional no peso ao nascer na coorte de nascimento BRISA de São Luís – 

MA. A metodologia utilizada é pouco empregada em estudos relacionados a esse tema e nos 

permitiu observar os efeitos totais, diretos e os mediadores presentes nas associações. 

Os resultados deste estudo revelaram que o IMC pré-gestacional tem efeitos total 

e direto positivos no peso do recém-nascido. Um maior valor de IMC anterior à gestação 

resulta em um acréscimo de peso no bebê, confirmando estudos anteriores. 

Ganho de peso total durante a gestação apresentou o maior efeito no peso ao 

nascer, modificando inclusive alguns efeitos de outras variáveis.  Seu efeito foi superior ao do 

IMC pré-gestacional.  

Melhor situação socioeconômica, mães mais velhas, situação conjugal materna 

mais formalizada e diabetes gestacional tiverem efeitos totais positivos, resultando em recém-

nascidos mais pesados. Hipertensão arterial e tabagismo durante a gestação apresentaram 

efeitos negativos no peso ao nascer, enquanto que uso de álcool não apresentou efeito total. 

Desta forma, os achados do presente estudo corroboram com a hipótese de que a 

nutrição materna, suas condições e hábitos de vida, além de suas comorbidades exercem 

efeitos diretos no desenvolvimento de seus filhos, aqui ilustrado pelo peso ao nascer. 

Nossos dados sinalizam para a importância de investimentos públicos na atenção à 

saúde das mulheres em idade reprodutiva, inserindo-as em programas de planejamento 

familiar com ênfase na necessidade de manter um estado nutricional adequado para o 

planejamento de uma gestação e durante o curso gestacional, a fim de evitar intercorrências 

materno-infantis. 
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ANEXO A – FICHA DE CONTROLE DE NASCIMENTOS E 
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ANEXO B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO C – QUESTIONÁRIO DO NASCIMENTO - MÃE 
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ANEXO D – QUESTIONÁRIO DO NASCIMENTO – RN 
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ANEXO E – PARECER COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO F – NORMAS DA REVISTA CADERNOS DE SAÚDE PÚBLICA 
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