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Resumo 

O baixo peso à nascença, (<2500g), é um problema de saúde pública 

em todo o mundo, assistindo-se a um aumento alarmante da sua prevalência. 

Embora os cuidados de saúde pré-parto tenham melhorado 

substancialmente em Portugal e as taxas de mortalidade e morbilidade infantil 

diminuído, a percentagem de crianças com baixo peso à nascença continua a 

aumentar, ao contrário do que seria de esperar. Este indicador de saúde 

transmite uma imagem negativa do país a nível internacional que se encontra 

como um dos países na Europa com percentagens mais elevadas de recém-

nascidos de baixo peso.  

Os recém-nascidos de baixo peso têm maior probabilidade de 

desenvolver, futuramente, doenças do foro respiratório, atraso no crescimento 

e desenvolvimento, patologias cardíacas, acidentes vasculares cerebrais, 

hipertensão arterial, diabetes mellitus, dislipidemias e síndrome metabólica, 

entre outros. 

As causas que levam ao baixo peso à nascença podem ser devidas a 

problemas de crescimento intra-uterino ou associados a vários factores como, 

factores genéticos e sócio-económicos, características maternas, complicações 

associadas à gravidez, estilo de vida materno, assistência pré-natal e estado 

nutricional da grávida. 

 O bom estado nutricional materno exerce um efeito protector, assim 

como a assistência pré-natal adequada. A inclusão do acompanhamento 

nutricional específico na vigilância pré-natal poderá auxiliar a prevenção de 
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doenças associadas à gravidez e assegurar o bom estado de saúde da futura 

mãe e bebé.  

 

 

 

 

 

 

Palavras - chave: Baixo peso à nascença; recém-nascido de baixo peso, 

estado nutricional materno; assistência pré-natal. 
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Abstract 

The low birth weight, weight less than 2500 g, is a public health problem 

which prevalence is increasing all around the world.  

. In Portugal, the health care before birth improved and the rates of infant 

mortality and morbidity decreased, although the percentage of low birth weight 

continues to increase, contrary to expectations.  This health indicator transmits 

a negative image of the country at international level which is ones with the 

highest rates of newborns with low weight in Europe. 

In future, the newborn babies of low birth weight are more likely to 

develop respiratory diseases, retarded growth and development, heart disease, 

strokes, hypertension, diabetes mellitus, dyslipidemia, metabolic syndrome, and 

others.  

The causes that lead to low birth weight may be due to problems of 

intrauterine growth or with different kinds of factors, including genetic factors 

and socio-economic, maternal characteristics, pregnancy-related complications, 

lifestyle maternal care prenatal and nutritional status. 

Good maternal nutrition has a protective effect, as well as adequate 

prenatal care. The inclusion of monitoring specific nutritional surveillance in 

prenatal care could help prevent diseases associated with pregnancy and 

ensuring the good health of the future mother and baby. 

 

 

Keywords: Low birth weight; newborns with low weight, maternal nutrition, 

prenatal care.
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Introdução 

A gravidez é uma fase em que as necessidades nutricionais são 

elevadas, decorrentes de ajustes fisiológicos da grávida e o seu aporte 

nutricional irá para o crescimento fetal. O estado nutricional pré-gestacional tem 

importante influência no prognóstico da gravidez, nomeadamente sobre o 

crescimento e desenvolvimento do bebé. Uma ingestão nutricional deficitária 

poderá comprometer o crescimento fetal do recém-nascido e, 

consequentemente, contribuir para o baixo peso à nascença (BPN) (recém-

nascidos que ≤2500g no nascimento(1)(2)). O peso ao nascer é o factor isolado 

que mais determina a sobrevivência infantil e espelha a qualidade da atenção 

prestada à mulher grávida durante a gravidez, período de tão grande 

vulnerabilidade. Recém-nascidos com baixo peso à nascença (RNBP) 

(<2500g) apresentam maior risco de adoecer ou morrer no primeiro ano de 

vida. Um estudo realizado por Barros et al(3) concluiu que RNBP possuem doze 

vezes maior mortalidade do que crianças com peso adequado. Assim, é de 

extrema importância elevar a preocupação do estado nutricional da grávida, 

antes e durante a gravidez e observar os factores de risco associados(4). 

As patologias associadas ao BPN podem ser desde metabólicas, 

cardiovasculares até endócrinas. A obesidade materna pode, igualmente, 

originar problemas tanto no parto como durante a própria gestação, como: 

diabetes gestacional, pré-eclâmpsia e prematuridade(5).  
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O Instituto de Medicina dos Estados Unidos (IOM) actualizou as suas 

recomendações para o ganho de peso gestacional em relação ao Índice de 

Massa Corporal (IMC) pré-gestação: para grávidas que possuam um IMC 

<18,5kg/m2 (Baixo Peso), o ganho de peso deve variar entre 12,5-18,0 kg; para 

IMC entre 18,55 e 24,99 kg/m2, o ganho de peso recomendado durante a 

gestação fica entre 11,5-16,0 kg. As grávidas com IMC pré-gestacional 

denominado de sobrepeso, entre 25,0 e 29,99 kg/m2 possuem um ganho de 

peso recomendado entre 7,0 e 11,5kg e aquelas com IMC superior a 30,0 

kg/m2 (obesidade) recomenda-se um ganho de peso entre os 5 e os 9kg. O 

ganho total durante a gravidez deve ser ponderado e dividido pelas 40 

semanas, isto é, um ganho semanal constante e saudável(6).  

O início da gravidez com peso insuficiente acarreta malefícios para o 

recém-nascido, aumentando o risco de morbilidade no primeiro ano de vida.  

Segundo dados demográficos do Instituto Nacional de Estatística (INE) 

de 2006, observa-se uma tendência para o adiamento da maternidade em 

Portugal, como ocorre nos restantes países da Europa, principalmente no sul 

da Europa(7). A idade média das primigestas em Portugal subiu de 27,8 anos, 

em 2005, para 28,1 anos em 2006 (8). 

Este adiamento leva a uma preocupação ainda maior no que se refere 

ao acompanhamento nutricional da mulher grávida, daí o papel do nutricionista 

cada vez mais necessário e fundamental na modificação do estado nutricional. 

O acompanhamento da gravidez por um nutricionista permite contribuir para 

uma minimização das complicações associadas ou controlo das patologias já 

existentes, independentemente da idade da grávida. 
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De acordo com um relatório do presente ano (2010) sobre o estado de 

saúde das mulheres europeias, a taxa de fertilidade nos países da União 

Europeia é muito baixa, tendo apresentado uma queda de 2,6% nos primórdios 

dos anos 60 para 1,4% entre 1995 e 2005.  

Relativamente à frequência de recém-nascidos com BPN, os países do 

Norte da Europa apresentam os valores percentuais mais baixos, como é 

exemplo, a Finlândia com 4,2, Luxemburgo com 4,4 e Noruega com 4,8. Em 

lado oposto encontram-se os países do sul da Europa, entre os quais Espanha, 

Portugal e Grécia, que possuem as percentagens mais elevadas de RNBP, 

com valores entre os 7,5 e os 8,5(9).  

Observando os dados específicos de Portugal, verificamos que o BPN 

tem vindo a sofrer uma variação de prevalência nos últimos anos, tendo 

apresentado uma tendência crescente entre 2005 e 2009 (7,5% para 8,2%) e 

um ligeiro decréscimo entre 2007 e 2008 (7,9% para 7,7%). Contudo, o valor 

percentual voltou a subir (8,2%), encontrando-se ainda bastante longe da 

“META” dos 5,8%, preconizada para 2010.  

O aumento dos valores percentuais de BPN foi registado nas cinco 

Regiões de Portugal Continental, apresentando todos valores superiores a 

8,0%. O Algarve foi a Região com a percentagem mais elevada (8,8%), 

seguida do Alentejo (8,6%), enquanto o Centro e Norte apresentaram os 

valores mais baixos (8,0%). 

Analisando a prevalência de BPN por sexo verificou-se que o aumento 

foi unânime em ambos os géneros entre 2004 e 2009. Em todas as Regiões, 

no ano de 2009, verificou-se que 9 em 100 bebés do sexo feminino nasceram 
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com baixo peso, embora os valores regionais quanto ao sexo masculino 

fossem mais díspares (7,0% no Norte e 8,5% na Região do Algarve)(10) . 

Na Circular Normativa da Direcção-Geral da Saúde de 2006 sobre a 

prestação de cuidados pré-concepcionais está apresentada a necessidade da 

avaliação do estado nutricional, adequação do peso gestacional e hábitos 

alimentares das grávidas por parte dos profissionais de saúde responsáveis 

pela assistência pré-natal(11). Contudo, para que este acompanhamento 

pudesse atingir um sucesso maior, medidas deveriam ser tomadas neste 

sentido, nomeadamente, a inclusão de profissionais devidamente qualificados, 

isto é, nutricionistas que pudessem contribuir para um melhoramento da saúde 

reprodutiva. 

Deste modo, torna-se fundamental dar mais atenção à importância da 

adopção de uma alimentação adequada a partir de um estilo de vida que 

contribua para a saúde da grávida e previna possíveis problemas no 

crescimento e desenvolvimento da criança.  

Com este trabalho, pretende-se assim, aumentar os conhecimentos 

teóricos sobre os factores que contribuem para o BPN, aliados à importância 

do estado nutricional materno e da assistência pré-natal, de forma a determinar 

estratégias de intervenção nutricional na prevenção desta ocorrência. 
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1. Baixo Peso à Nascença 

 

1.1. Definição Baixo Peso à Nascença: 

 

O RNBP é todo aquele com peso de nascimento inferior a 2500g e pode 

ser classificado em recém-nascido de muito baixo peso (<1500g) e recém-

nascido de extremo baixo peso, que é aquele com peso de nascimento inferior 

a 1000g(12). 

Os bebés nascidos antes das 37 semanas completas de gravidez são 

classificados como recém-nascidos pré-termo (RNPT), comummente 

denominados de prematuros(2). 

O peso ao nascer é, provavelmente, o factor isolado mais importante 

relacionado com a mortalidade neonatal, pós-neonatal, infantil, morbilidade na 

infância e risco de várias doenças na idade adulta (13)(14). 

O baixo peso ao nascer (entre a 37ª e a 40ªsemana gestacional) pode 

ser devido à restrição de crescimento intra-uterino (RCIU) ou de desnutrição 

fetal(15). A distribuição do peso pela idade gestacional define o recém-nascido 

como: leve para a idade gestacional (LIG), adequado para a idade gestacional 

(AIG) e grande para a idade gestacional (GIG), contribuindo ainda, para definir 

o atraso de crescimento intra-uterino(16).  

As taxas de BPN são muito variáveis nas diversas regiões do mundo, 

com evidentes desvantagens para os países menos desenvolvidos, pois estão 

associadas a condições socioeconómicas desfavoráveis e podem ser 

consideradas como um indicador de nível de saúde da população. 
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Em geral, nos países desenvolvidos as taxas de BPN são principalmente 

decorrentes de partos prematuros, observados em dois terços dos nascimentos 

de crianças com BPN. Para os países em desenvolvimento, esta ocorrência 

deve-se, na maioria das vezes, ao atraso de crescimento intra-uterino.  

 

 

1.2 Consequências BPN: 

 

O ganho de peso inadequado durante a gestação é uma das grandes 

preocupações da Saúde Pública sobretudo devido ao seu papel determinante 

sobre os desfechos gestacionais, como o crescimento fetal e o peso ao nascer. 

Este aumento da morbimortalidade ocorre principalmente no primeiro ano de 

vida e tende a um maior risco de desenvolver doenças na vida adulta. As 

crianças nascidas com menos de 2500g têm risco aumentado de 

desenvolverem enfermidades infecciosas respiratórias e de terem atraso de 

crescimento e desenvolvimento.(13). Estudos sugerem, igualmente, que estas 

crianças podem, no futuro, apresentar doenças cardíacas, acidente vascular 

cerebral, hipertensão arterial, diabetes mellitus tipo 2, hiperlipidemia, 

obesidade(17-18)e síndrome metabólica(19). Quanto às alterações psicológicas a 

longo termo, os RNBP têm um risco menor em comparação com aquele 

apresentado pelos recém-nascidos de muito baixo peso. Estes podem 

desenvolver problemas psicológicos graves, como por exemplo elevados níveis 

de ansiedade e depressão(20). 
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1.3. Factores associados ao Baixo Peso à Nascença: 

Há diversos factores associados ao BPN e, conforme apontado por Barbieri et 

al (21), a sua ocorrência não deve ser considerada sistematicamente como um 

indicador de desenvolvimento social. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diagrama 1- Factores Associados ao Baixo Peso à Nascença 
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1.3.1. Factores genéticos: 

Segundo Kramer e col. (13), sexo feminino, anomalias congénitas, 

disfunções uterinas, o e outros factores genéticos podem predispor o baixo 

peso à nascença de um recém-nascido. 

Alguns estudos permitiram observar a associação entre BPN e crianças do 

sexo feminino nascidas prematuras ou a termo (22). Embora Kramer (13) tenha 

verificado que para as crianças com baixo peso devido à prematuridade, não 

haja diferença entre os sexos, os meninos apresentam maior peso ao nascer e 

menor risco de atraso de crescimento intra-uterino, tanto em países 

desenvolvidos como nos em desenvolvimento. Porém, apesar desta 

constatação, o sexo do RN é uma variável em que não há possibilidade de 

intervenção. 

 

1.3.2. Factores sócio-económicos: 

 

Os factores sociais e económicos tendem a condicionar o 

desenvolvimento da gravidez pelas suas contribuições no funcionamento deste 

grupo no espaço envolvente, destacando-se o emprego precário, que exige 

muitas vezes uma carga laboral pesada, a fraca remuneração, o baixo nível de 

escolaridade, a exclusão social ou o desemprego. 

As grávidas de baixo nível sócio-económico demonstram níveis mais 

elevados de stresse, condicionando directamente a própria gravidez, 

nomeadamente para um crescimento fetal retardado, prematuridade e BPN (23). 
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Haidar et al(24) estudou a correlação entre escolaridade materna com 

indicadores obstétricos e verificou que as mães com menor escolaridade 

apresentavam maior tendência para terem filhos com BPN do que aquelas com 

mais habilitações literárias. Tal associação pode estar relacionada às piores 

condições sócio-económicas das mães, podendo afectar o ganho de peso 

excessivo durante a gravidez e a inadequada frequência às consultas de pré-

natal(25).  

 

1.3.3. Características maternas: 

1.3.1.1. Idade materna   

- Idade materna tardia: 

A gravidez em mulheres com 35 anos ou mais está associada a um risco 

aumentado de aparecimento de complicações maternas (maior ganho de peso, 

obesidade, diabetes mellitus, hipertensão arterial crónica, pré-eclâmpsia), fetais 

e do recém-nascido, nomeadamente, anormalidades congénitas, abortos 

espontâneos, restrição do crescimento fetal e BPN. Vários estudos constatam 

uma incidência superior de BPN em grávidas tardias, considerando-se um dos 

factores implicados nos aumentos dos índices de mortalidade perinatal(26-29). 

Almeida et al(28) apontou como categoria de risco para recém-nascidos leves 

para a idade gestacional mães com mais de 34 anos e Carmo et al(29) 

constatou que mães com menos de 20 anos ou mais de 34, não casadas e 

com baixa escolaridade possuíam maior probabilidade de darem à luz bebés 

de baixo peso. Também Antônio et al(30) encontraram uma associação entre 
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baixo peso de nascimento e filhos de mães com idade igual ou superior a 35 

anos. Num estudo de Andrade et al(26), quando comparadas mães entre 18-29 

anos com mães com idade igual ou superior a 40 anos, verificou-se que o 

número de RNBP foi significativamente superior nas mães mais velhas 

(p<0,05). 

 

- Gravidez na Adolescência: 

A adolescência é um período muito controverso da vida, sendo que 

envolve aspectos psicológicos, sociais e biológicos. As mães adolescentes 

parecem encontrar-se biologicamente preparadas para a gestação, contudo 

estão numa idade precoce e podem não possuir maturidade psicológica e 

social capaz de enfrentar tal situação de tão grande responsabilidade. 

A gravidez não planeada na adolescência é considerada de risco para 

muitos autores, entre eles, Davis(31), não só por factores biológicos, mas 

também por causas psicológicas e sociais que seriam responsáveis por não 

permitirem o desenvolvimento pré-natal adequado à grávida e, assim, dificultar 

o tratamento de possíveis intercorrências. Deste modo, as autoridades de 

saúde pública no mundo todo têm vindo a preocupar-se cada vez mais com a 

gravidez na adolescência, não só com o número alarmante de casos, mas 

também, com as repercussões que a gravidez pode determinar sobre a jovem 

mãe e o seu filho. E um dos aspectos envolvidos nesta relação e que não pode 

ser esquecido é a ocorrência de desvios nutricionais(32).  

Furlan et al(32) analisou o estado nutricional da grávida adolescente, 

utilizando o IMC pré-gestacional e no fim da gravidez, procurando descobrir se 
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existe relação entre o estado nutricional materno da mãe adolescente e o peso 

do recém-nascido. Este estudo observacional descritivo retrospectivo concluiu 

que as adolescentes que no final da gravidez possuíam um IMC de baixo peso, 

indicador de desnutrição, apresentaram um maior número de recém-nascidos 

de baixo peso (menor que 2500g). A desnutrição no final da gravidez pode 

associar dificuldades para a mãe jovem e, igualmente, para a amamentação e 

cuidados com o recém-nascido.   

Em Portugal verifica-se grande prevalência de mães adolescentes, 

sendo que é o segundo país da União Europeia com maior taxa de grávidas 

adolescentes (15,6%)(33)  

Outro estudo foi realizado por Fraser et al(34) que analisou o BPN entre 

americanas brancas concluindo que existe maior risco para mães adolescentes 

entre os 13 e 17 anos e 18 e 19 anos. Quanto menor a idade materna, maior 

será o risco relativo significativo para prematuridade e retardamento de 

crescimento intra-uterino. 

A prevalência de BPN é maior entre adolescentes e por esse motivo a 

preocupação de um atendimento pré-natal adequado tem crescido cada vez 

mais. Assim, recomenda-se uma vigilância seguida de perto sobre 

complicações médicas que possam surgir durante a gravidez, como 

hipertensão arterial, diabetes mellitus gestacional e outras anormalidades(35). 

Todas estas medidas preventivas partem de uma necessidade de 

acompanhamento nutricional adequado permitindo reduzir o número de RNBP 

e deste modo, reduzir a morbilidade e mortalidade(36).  
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1.3.3.2. Gemelaridade: 

 

Numa gravidez gemelar, o BPN é responsável por 50 a 85% de toda 

mortalidade perinatal, sendo igualmente, condição sujeita a maior risco de 

morbilidade neurológica perinatal em relação às gestações com um único 

feto(37), Os factores de risco ou complicações da gravidez são mais frequentes 

em gestações de gémeos, tais como idade avançada, pré-eclâmpsia, anemia, 

poliidrâmnio, descolamento prematuro de placenta, corioamnionite, prolapso e 

circular de cordão e hemorragia periventricular intra-uterina(38-39). As gestações 

gemelares são mais susceptíveis ao nascimento pré-termo, restrição de 

crescimento intra-uterino e intercorrências neonatais. A prematuridade extrema, 

nos casos de gestação menor que 32 semanas, apresenta altos índices de 

sequelas neurológicas, com 13,4% de paralisia cerebral e função cognitiva 

significativamente menor que no grupo controle, dados encontrados no estudo 

de Burguet e col (40). 

Nos estudos de Antônio et al(30) e Blondel et al(41) as crianças nascidas 

de partos duplos e triplos tiveram uma tendência maior de nascerem com peso 

inferior a 2500g, dado provavelmente decorrente do facto de as gestações 

múltiplas terem uma predisposição para o parto prematuro. 

Marques e col(42) verificou no seu estudo que 68,5% dos gémeos analisados 

nasceram com baixo peso, além da prematuridade. Este dado foi similar à 

literatura, que exibe que mais de metade dos gémeos nascem com peso 

inferior a 2500g (43). A discordância de pesos entre os gémeos superior a 25% e 

factores demográficos, como a desnutrição, são as causas adversas que mais 

contribuem para tal facto(44).  
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1.3.3.3. Prematuridade 

Na literatura há descrição de que a prematuridade (idade gestacional 

abaixo das 37 semanas) está associada a 75% da mortalidade neonatal, 

podendo estar relacionada a alguns factores demográficos e obstétricos. 

Também associado ao nascimento prematuro encontra-se o RNBP, 

acentuando ainda mais os riscos de morbimortalidade infantil(45).  

Num estudo de Antônio et al(30) verificou que o BPN foi fortemente 

influenciado pela prematuridade, ou seja, as crianças nascidas antes de 

37semanas apresentavam um peso menor do que 2500g do que as de maior 

idade gestacional. No mesmo estudo, foi encontrada a associação entre o BPN 

dos RN nascidos prematuros de parto por cesariana. Do mesmo modo, estudos 

realizados em Ribeirão Preto e em Pelotas, Brasil, sugeriram que as altas taxas 

de partos por cesariana foram parcialmente responsáveis pelo aumento da 

prematuridade e da consequente diminuição na média do peso de 

nascimento(21, 46).  

 

 

1.3.4. Complicações médicas durante a gravidez 

A hipertensão arterial e a diabetes mellitus são as complicações médicas 

que mais afectam a população de mulheres grávidas (cerca de 5%), sendo 

mais fácil resolvê-las quando ocorrem no final da gravidez porque afiguram um 

risco bem menor para o desenvolvimento fetal. A indução do parto pode surgir 
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como uma resolução para alguns destes riscos médicos, nomeadamente a 

hipertensão(47). 

A hipertensão arterial é a complicação médica durante a gestação mais 

frequente, chegando a afectar 10% de todas as grávidas, provocando efeitos 

adversos para a mãe e feto (48) (49). Quando existe hipertensão prévia, o uso de 

medicação relaciona-se com o aumento do risco de BPN, partos prematuros e 

internamento nas unidades de cuidados intensivos neo-natais(50). 

A gravidade da hipertensão que surge no decorrer da gravidez é a sua 

associação ao aumento da proteinúria, podendo surgir pré-eclâmpsia e, em 

casos de aparecimento de convulsões, a eclâmpsia (49). 

As alterações metabólicas ocorridas durante a gravidez podem 

desencadear o aparecimento da diabetes mellitus gestacional. Durante a 

gestação provoca um amadurecimento diminuído dos pulmões do feto. A 

presença de diabetes gestacional é um grande factor de risco para 

desencadear trabalhos prematuros, tendo como consequência o crescimento 

intra-uterino restrito, que ocorre nos casos em que este tipo de diabetes gera 

uma vasculopatia que diminui o suprimento sanguíneo da mãe para o feto. 

Deste modo, o recém-nascido apresentará baixo peso (49). 

Contudo, quando existe um controlo adequado dos níveis glicémicos, o 

risco de parto prematuro diminui. Este controlo parte muito do estado 

nutricional materno, nomeadamente um acompanhamento nutricional 

adequado pode prevenir e/ou eliminar os efeitos adversos da diabetes mellitus 

gestacional (49). 

 

1.3.5. Estilo de vida materno 
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- Hábitos Tabágicos 

 

O consumo de tabaco e a exposição a ambientes de fumo são causas 

que muito se associam ao BPN e à prematuridade. Sabe-se na literatura que 

20% dos nascimentos com baixo peso poderiam ser evitados se as grávidas 

eliminassem o consumo de tabaco durante a gravidez(51-52). Fumar provoca um 

desenvolvimento fetal deficiente, problemas respiratórios, maior risco de 

prematuridade e baixo peso e maior probabilidade de aborto espontâneo. A 

média de peso à nascença de recém-nascidos de mães fumadoras (consumo 

de dez cigarros/dia) baixa 250g quando comparada com a média de outros de 

mães não fumadoras(53-54). Um estudo concluiu que crianças cujas mães 

fumaram durante toda a gravidez apresentaram uma maior probabilidade de 

nascerem com baixo peso, comparativamente com aquelas cujas mães 

deixaram de fumar durante o período gestacional e as não fumadoras(55).  

 

- Consumo de bebidas alcoólicas 

 

As bebidas alcoólicas, mesmo em baixas quantidades e, em particular, 

durante o primeiro trimestre de gravidez, podem contribuir para o aumento do 

risco de aborto espontâneo, prematuridade e baixo peso à nascença associado 

a um atraso de crescimento intra-uterino (56) (57). Freire et al (58) concluiu no seu 

estudo que o consumo de bebidas alcoólicas durante o primeiro trimestre está 

associado ao aumento de risco de malformações fetais. Existem ainda alguns 



16 

 

Porto, 2010  Joana Nogueira 

estudos que comprovaram que o consumo de bebidas alcoólicas reduz a 

produção de leite materno (59) (60). 

Ainda no estudo de Freire et al(58) crianças expostas a bebidas alcoólicas 

no período pré-gestacional possuíam piores resultados nas escalas de 

desenvolvimento neuropsicomotor no primeiro ano de vida. Nesse estudo foi 

encontrada associação entre mães que consumiram bebidas alcoólicas durante 

gravidez e RNBP e comprimento e perímetro cefálico menores. 

Day et al(61) afirma que o consumo de álcool durante a gravidez reduz a 

velocidade de crescimento e desenvolvimento do bebé até aos três anos. 

Enquanto isso, Barr et al (62) constatou que os efeitos teratógenicos do álcool 

repercutem-se no peso, comprimento e perímetro cefálico das crianças que 

estudou e que os dados antropométricos podem ser sinalizadores de efeitos 

neuro-comportamentais relacionados à exposição pré-natal ao etanol. 

 

- Outras substâncias psicotrópicas 

 

O consumo de drogas, nomeadamente, cocaína marijuana, crack, entre 

outras, está comprovado que relaciona-se com o maior risco de prematuridade, 

deslocamento da placenta, atraso do crescimento intra-uterino(63), BPN, aborto 

espontâneo e diminuição do perímetro cefálico(64-65). Este consumo interfere 

com a circulação materno-fetal através da placenta e provoca, igualmente, 

problemas neurológicos e comportamentais no feto. A prevalência do uso da 

cocaína tem aumentado dramaticamente na população grávida durante as 

últimas décadas. Estima-se que até 10% das mulheres norte-americanas 
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tenham utilizado cocaína durante a gravidez, tendo ocorrido parto prematuro, 

BPN ou deslocamento prematuro de placenta na maioria delas, além de outras 

complicações, tanto maternas quanto perinatais(66-67).  

 

 

2. Estado nutricional materno 

A condição nutricional da grávida é, determinada, pela ingestão de 

macro e micronutrientes e um inadequado aporte energético pode encadear 

uma competição entre a mãe e o feto, limitando a disponibilidade de nutrientes 

necessários ao adequado crescimento fetal (6)(68). Os componentes do ganho 

de peso durante a gravidez são o feto, a placenta, o líquido amniótico e os 

componentes sanguíneos expandidos que em conjunto constituem o ganho de 

peso necessário ao desenvolvimento do bebé. Para além disso, existem 

acúmulos muito oscilantes de líquido tecidual, adiposo e reservas de  

proteínas (6) (69). 

O peso pré-gestacional avalia o risco inicial de um prognóstico 

desfavorável da gestação, determina o ganho de peso recomendado e 

direcciona intervenções nutricionais. As grávidas com peso pré-gestacional 

inadequado, acompanhado por ganho de peso insuficiente possuem risco 

aumentado de terem bebés de baixo peso ao nascer e maiores taxas de 

mortalidade perinatal, neonatal e infantil(2). 

A importância da nutrição materna é testada igualmente no aspecto da 

placenta. Este é o principal regulador da oferta de nutrição e do crescimento do 

feto. Em condições de nutrição materna alterada, há tendência à produção de 

placentas pequenas e pouco vascularizadas (70) que comprometem funções 
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que asseguram o crescimento e o desenvolvimento fetal adequado como: 

nutrição, protecção, respiração, excreção e produção de hormonas (2) . Este é 

considerado um dos mecanismos que explica a associação entre um 

inadequado estado nutricional materno e o BPN (1).  

A relação do ganho de peso materno e o crescimento fetal é muito 

importante para a saúde pública, uma vez que os desvios dos padrões de 

referência podem ser controlados através de uma adequada assistência pré-

natal(71) (72). 

O estudo de Amorim et al(19) concluiu que a maioria das crianças 

analisadas que nasceram com baixo peso tinham mães desnutridas, mostrando 

uma relação com significado estatístico (p=0,005). (Tabela 1) 

 

 

 BPN 

Estado Nutricional 

Materno  

         SIM 

n                        % 

NÃO 

n                   % 

Desnutridas 12 44 15 56 

Nutridas 16 18 72 80 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 1- Associação entre o estado nutricional materno no inicio da gestação e o baixo peso 

ao nascer e peso insuficiente. Campina Grande- PB, 2006. 

 Adaptado de: Amorim et al. Estado nutricional materno, ganho de peso gestacional e peso ao 

nascer. Rev Brasileira Epidemiologia. 2007:10(2):249-57. 
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O baixo peso materno e o ganho de peso insuficiente durante a gravidez 

estão relacionadas com o baixo peso ao nascer, enquanto a obesidade e o 

ganho de peso gestacional excessivo associam-se à macrossomia fetal, 

aumentando os riscos de complicações perinatais(73). 

 

 

3. Assistência Pré-Natal: 

 

O acompanhamento nutricional durante a gravidez tem sido apontado 

como factor determinante de uma “boa prática” neonatal, contribuindo, para o 

ganho de peso gestacional adequado, melhor controlo de infecções e, 

permitindo assim, dar grande ênfase nas estratégias de melhoria da assistência 

perinatal(74-76). Durante as consultas de pré-natal são identificadas as grávidas 

de alto risco e adoptadas medidas profiláticas e terapêuticas para controlar as 

situações patológicas de tão grande risco materno e fetal(2). 

Carmo et al (29) ao estudar a influência das consultas de pré-natal sobre 

a ocorrência de BPN e prematuridade, verificaram que o número de consultas 

está inversamente relacionado à prevalência desses desfechos(77). 

Horta et al (55) concluiu que as mães com acompanhamento pré-natal de 

baixa qualidade apresentavam uma maior probabilidade de ter uma criança de 

baixo peso.  

 Vários estudos apontam que as mulheres que iniciam o pré-natal 

tardiamente e, consequentemente, comparecem a um menor número de 

consultas, são, na maioria das vezes, adolescentes, primíparas, de pior nível 

sócio-económico, malnutridas e provavelmente com hábitos tabágicos, 
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consumidoras de bebidas alcoólicas ou outras drogas, factores que contribuem 

para desfechos desfavoráveis para o RN, entre eles o baixo 

 peso(13, 78) Aliás o estudo de Antônio et al(30) mostrou que as mulheres que 

realizaram menos de sete consultas pré-natal possuíam maior probabilidade de 

ter filhos com peso insuficiente à nascença. 

Contudo, a preocupação com a adequada assistência pré-natal não 

deve ser limitada à prevenção do BPN, uma vez que este acompanhamento 

permite orientar as grávidas quanto ao cuidado com a própria saúde e adopção 

de hábitos de vida saudáveis para si e para o seu filho. Permite, ainda, 

identificar situações de risco para a própria gravidez e para o parto e aplicar 

intervenções oportunas e evitar desfechos desfavoráveis para a mãe e para o 

bebé. 

A ausência de cuidados de saúde pré-natais evidencia-se mais na 

população que mais poderia beneficiar da sua utilização, isto é, as mulheres 

com um nível educacional e socioeconómico reduzido(79). Observa-se em todas 

as populações que esta ausência aumenta os riscos de complicações médicas 

durante a gravidez e, consequentemente, a ocorrência de partos prematuros(80-

81). 

Segundo Alexander e Korenbrot(51) as principais áreas de intervenção 

para prevenir a prematuridade e o BPN são psicossociais, nutricionais, 

principalmente as grávidas que possuem alterações de comportamento 

alimentares anteriores à própria gravidez, e médicas, contribuindo para a 

morbilidade em geral.   

Deste modo, a intervenção nutricional tem-se mostrado cada vez mais 

importante no programa de assistência pré-natal, pois crescentes evidências 
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confirmam os benefícios do estado nutricional adequado na saúde da grávida 

no pós parto, no próprio resultado obstétrico e na prevenção e no tratamento 

de casos como anemia ferropriva, deficiências de vitamina A, síndromes 

hipertensivos da gravidez e diabetes gestacional, contribuindo para a redução 

das taxas de morte materna(82). 

 

4. Proposta de rotina de acompanhamento nutricional na assistência 

pré-natal 

 

A atenção pré-natal de qualidade e humanizada é fundamental para a 

saúde materna e neonatal. Para tal torna-se necessário construir um novo olhar 

sobre o processo saúde/doença, que possa compreender a pessoa na sua 

totalidade, isto é, corpo e mente conciliado com o ambiente social, económico, 

cultural e físico no qual vive. Devem estabelecer-se novas bases para o 

relacionamento dos diversos profissionais de saúde e permitir a construção de 

uma cultura de respeito dos direitos humanos, entre os quais estão incluídos os 

direitos sexuais e os direitos reprodutivos. 

As Estatísticas Demográficas e as Estatísticas de Saúde publicadas 

anualmente pelo INE têm vindo a comprovar um decréscimo acentuado nos 

últimos anos das taxas de mortalidade materna, infantil e perinatal. A melhoria 

destes indicadores está indiscutivelmente associada à melhoria das condições 

socioeconómicas da população e ao novo estatuto da mulher na sociedade, 

sendo, igualmente, espelho de um grande investimento em programas de 

saúde específicos. Estes propendem a aumentar a qualidade dos cuidados 

prestados durante a gravidez, o parto e o puerpério e na execução de 
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actividades de planeamento familiar, o que se traduz numa melhoria da 

qualidade de saúde da mulher enquanto mãe. Deste modo, o controlo da 

mortalidade infantil e o aumento da esperança média de vida provocaram, ao 

longo dos tempos, um aumento da população o que estimulou os governos a 

elaborar políticas de saúde com a finalidade de apoiarem as consultas de 

planeamento familiar, onde se incluem consultas pré-concepcionais. 

Durante a gravidez, a futura mãe deve recorrer várias vezes aos 

serviços de saúde para uma vigilância e acompanhamento adequado durante 

as quarenta semanas de gestação. Assim, a gravidez é tida como um período, 

que embora natural, requer cuidados especiais tendo em vista um 

desenvolvimento adequado, um parto sem complicações e o nascimento de um 

bebé sem problemas de saúde. Este período é considerado uma fase de 

preparação física e psicológica para o parto e para a maternidade e, do mesmo 

modo, considera-se uma etapa de rigorosa aprendizagem. 

Nas consultas de vigilância pré-natal entram em acção uma equipa de 

profissionais de saúde, que nas diversas áreas, trabalham para a permitir à 

grávida ter ao seu dispor todos os serviços que pode precisar durante um 

período tão especial. 

Segundo a Associação Portuguesa de Nutricionistas, o Nutricionista é 

um profissional diferenciado que actua nos vários serviços, nomeadamente de 

assistência e de apoio geral. Desempenha um papel integrador e de 

aproximação da comunidade e participa na formação de outros técnicos de 

saúde (83). Desta forma, é imprescindível a inserção de carácter obrigatório 

destes profissionais nos Sistemas Nacionais de Saúde. 
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A intervenção nutricional tem-se mostrado uma mais-valia na assistência 

pré-natal, uma vez, que uma nutrição adequada permite, não apenas, sucesso 

sobre os resultados obstétricos, como também, assegura a saúde da mulher 

durante a gravidez, no pós-parto e nos primeiros anos de vida do seu bebé. 

Assim, é de extrema importância agir, incluir na vigilância pré-natal a 

obrigatoriedade de um acompanhamento nutricional específico e rigoroso 

acoplado à inserção de profissionais com competências exactas sobre o 

assunto, isto é, Nutricionistas. A Circular Normativa da Direcção-Geral da 

Saúde de 2006 (12) sobre a prestação de cuidados pré-concepcionais apenas 

refere a necessidade da avaliação do estado nutricional e a adequação do 

peso durante as consultas pré-natal. Contudo muito mais deve ser feito e 

pensado. O médico obstetra ou o próprio médico de família deve estabelecer 

uma relação próxima com o nutricionista como o faz com outros profissionais 

de saúde, nomeadamente os enfermeiros. Esta relação poderá mostrar-se 

enriquecedora e benéfica em qualquer etapa da vida de um indivíduo, mas com 

especial ênfase e importância durante a etapa da gravidez. 

As consultas pré-natais regulares devem ser iniciadas logo após a 

ausência da última menstruação, pois oferecem a oportunidade para assegurar 

a saúde da mãe e da criança. A avaliação inicial comporta o levantamento da 

história de saúde completa (história da gestação actual, gestações anteriores, 

da família, avaliação do perfil psicossocial, realização do exame físico, testes 

de diagnóstico, investigação e avaliação de riscos potenciais). A vigilância pré-

natal realiza-se através das consultas periódicas que são marcadas 

mensalmente até à trigésima sexta semana de gravidez, quinzenalmente até à 

quadragésima semana e semanalmente se a gravidez ultrapassar a 40ª 
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semana segundo a Direccção-Geral da Saúde (84). Ainda na primeira consulta 

pré-natal, o médico obstetra ou de família faz um levantamento do estado 

nutricional da grávida com o objectivo de identificar grávidas em risco 

nutricional (baixo peso, sobrepeso ou obesidade) no início da gravidez; 

detectar as grávidas com ganho de peso baixo ou excessivo para a idade 

gestacional e identificar os casos de patologias associadas que possam 

comprometer as condições de desenvolvimento gestacional, o estado de saúde 

do feto e da própria mãe. O médico responsável deve, ainda, identificar ao 

longo das consultas subsequentes os casos de aparecimento de complicações 

médicas durante a gravidez, nomeadamente casos de diabetes mellitus 

gestacional e hipertensão arterial. Todas as situações anteriormente descritas 

devem ser encaminhadas para o Serviço de Nutrição, para que os profissionais 

especializados ao ajudarem a melhorar o estado nutricional materno, permitam 

a promoção do estado de saúde e prevenção de complicações mais graves. 

 

- Rotina das consultas de Nutrição 

Quando a grávida é encaminhada ao Serviço de Nutrição, o 

procedimento inicial de avaliação do peso e da altura maternos, assim como, o 

cálculo da idade gestacional, são técnicas que já foram realizadas. 

A partir dos dados anteriores, é possível o nutricionista conhecer o 

estado nutricional actual e proceder à previsão de ganho de peso até ao fim da 

gravidez. Neste momento é utilizado o cálculo do IMC pré-gestacional e 

juntamente com a informação da semana gestacional (dado fornecido pelo 

médico obstetra/família), é possível classificar o estado nutricional da grávida, 
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seguindo o ganho de peso por semana gestacional (Baixo Peso, Adequado, 

Sobrepeso, Obesidade) (7). (Tabela 2) 

Posteriormente, é tarefa do nutricionista estimar o ganho de peso da 

grávida até ao final da gestação, de acordo com as recomendações do IOM 

(2009). 

Estado Nutricional Inicial 

(IMC kg/m2)  

Ganho de peso (kg) semanal 

médio no 2º e 3º trimestres  

(IG  14 semanas) 

Ganho de peso (kg) total na 

gestação  

Baixo Peso (BP) 

(<18,5) 

0,51 

(0,44-0,58) 

12,5-18,0 

Adequado (A) 

(18,5-24,99) 

0,42 

(0,35-0,50) 

11,5-16,0 

Sobrepeso (S) 

(25,0-29,99) 

0,28  

(0,23-0,33) 

7,0-11,5 

Obesidade (O) 

(>30,0) 

0,22 

(0,17-0,27) 

5-9 

  

 

 

 

Para cada situação nutricional pré-gestacional (baixo peso, adequado, 

sobrepeso, obesidade), existe uma faixa de ganho de peso recomendada. 

Segundo o IOM (2009), no primeiro trimestre (da 1ª à 13ª semana de 

Tabela 2- Ganho de peso estimado durante a gravidez.  

Adaptado de IOM (2009) (Institute of Medicine (IOM). Weight gain during pregnancy: 

reexamining the guidelines. Rasmussen KM, Yaktine AL Editors; Committee to Reexamine IOM 

Pregnancy weight guidelines: Institute of Medicine. USA: National Research Council, 2009) 
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gestação), o ganho foi agrupado para todo o período, enquanto, para o 

segundo (da 14ª à 26ªsemana) e o terceiro (da 27ª à 40ª semana), o ganho é 

previsto por semana. Deste modo, logo na primeira consulta, deve-se estimar 

quantos gramas a gestante deverá ganhar no primeiro trimestre, assim como o 

ganho por semana até ao fim da gestação. Esta informação deve ser fornecida 

à grávida.  

Devido à discrepância de pesos, é necessário calcular quanto a grávida 

já ganhou até à data da primeira consulta de pré-natal e quanto ainda deve 

ganhar até ao fim da gestação, em função da avaliação clínica. Grávidas com 

baixo peso pré-gestacional acentuado devem ganhar mais peso do que 

aquelas situadas mais próximas da faixa de normalidade. As grávidas obesas 

necessitam de recomendações específicas por trimestre, uma vez que estes 

casos acarretam condições mais específicas devido ao facto do ganho de peso 

adequado durante a gestação ser bastante reduzido numa situação destas.  

Uma gravidez gemelar necessita de recomendações de ganho de peso 

diferentes daquelas preconizadas para gestações de fetos únicos. 

O ganho de peso durante uma gestação gemelar necessita de ser 

adaptado, daí as recomendações do IOM, 2009 preconizarem o seguinte: para 

grávidas com IMC pré-gestacional Normal, o ganho de peso total será entre 17-

25kg; para IMC pré-gestacional de Sobrepeso o ganho será entre 14-23 g e 

para grávidas gemelares obesas, o ganho ponderal adequado para o total da 

gestação enquadra-se entre os 11 e os 19kg. (Tabela 3) 
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IMC Pré-Gestacional Ganho de peso gestacional total 

(kg) 

Normal 17 - 25 kg 

Sobrepeso 14 - 23 kg 

Obesas 11 - 19 kg 

 

 

 

 

 

Independentemente da classificação do estado nutricional, o nutricionista 

deve iniciar a consulta de acompanhamento nutricional com o levantamento de 

informações úteis complementares, como é o caso: investigação da história 

alimentar da grávida, questionando-a sobre a alimentação do dia-a-dia 

(constituição das refeições, quer em qualidade quer em quantidades e 

horários); averiguação de possíveis alergias alimentares, sintomas 

gastrointestinais, entre outros. 

Após o levantamento das informações úteis, assim como da previsão de 

ganho de peso durante a gestação, é função do nutricionista orientar as 

gestantes para adoptar hábitos alimentares apropriados de acordo com o seu 

estado nutricional e patologia associada, se for o caso.  

As orientações podem ser apenas qualitativas (Anexo 1) em casos de 

menor gravidade e quantitativas em casos que requerem uma atenção 

reforçada. Na primeira consulta de Nutrição, a grávida recebe um boletim de 

Tabela 3- Ganho de peso estimado durante a gravidez gemelar.  

Adaptado de IOM (2009) (Institute of Medicine (IOM). Weight gain during pregnancy: 

reexamining the guidelines. Rasmussen KM, Yaktine AL Editors; Committee to Reexamine IOM 

Pregnancy weight guidelines: Institute of Medicine. USA: National Research Council, 2009) 
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orientação alimentar individualizado (Anexo 1) contendo toda a distribuição de 

alimentos e seus equivalentes para cada refeição, nas quantidades 

apropriadas. Nesse mesmo boletim encontram-se informações sobre os 

alimentos que deve evitar e/ou eliminar, assim como, aqueles que devem 

aumentar o seu consumo. 

As orientações são adoptadas de acordo com vários aspectos: IMC pré-

gestacional da gestante; patologias associadas (Anexo 1); estilo de vida; 

hábitos alimentares; alergias alimentares; sintomas gastrointestinais. 

Nas consultas de seguimento, a avaliação nutricional deve ser feita 

novamente, permitindo acompanhar a evolução do ganho de peso e examinar 

se esse ganho está adequado em função do estado nutricional no início das 

consultas de pré-natal. Se necessário, o nutricionista deve proceder ao reajuste 

das orientações fornecidas em termos quantitativos, registando estas no 

boletim de orientação alimentar da grávida. 

A avaliação do estado nutricional permite fornecer informações 

importantes para a prevenção e controlo de possíveis agravamentos de saúde 

e nutrição. Contudo, é importante não esquecer a importância da realização de 

outros procedimentos que possam complementar o acompanhamento 

nutricional ou alterar o conteúdo deste. Destaca-se a avaliação clínica para a 

detecção de doenças associadas ao estado nutricional, nomeadamente, a 

diabetes mellitus, a observação da presença de edema, que interfere no peso 

gravítico, confundindo a classificação do estado nutricional, a avaliação 

laboratorial, para diagnóstico de anemia e outras doenças de interesse clínico. 

O acompanhamento nutricional é, sem dúvida, uma mais-valia na 

vigilância pré-natal, prevenindo doenças associadas à gravidez e promovendo 
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a saúde da grávida e do bebé. Deste modo, é importante consciencializar os 

médicos obstetras e de família na vantajosa parceria destes com os 

nutricionistas na vigilância pré-natal para que, assim, a saúde reprodutiva 

cresça em condições óptimas e ideais. 

 

 

Conclusão e Considerações Finais: 

O BPN é um indicador de saúde que tem sofrido um aumento 

significativo em todo o mundo, inclusive em Portugal onde, no presente ano, a 

taxa de recém-nascidos de baixo peso subiu para 8,2%, divergindo em muito 

em relação à taxa de 5,8% preconizada pelo Plano Nacional de Saúde para 

2010 (11).  

A restrição do crescimento intra-uterino pode ser uma das causas de 

BPN(15), embora outros factores estejam, igualmente, associados.  

Os factores genéticos associam-se à prevalência de BPN, embora são 

variáveis impossíveis de intervenção(13). Os factores sócio-económicos 

exercem uma forte influência sobre os nascimentos de baixo peso, 

nomeadamente, mães com baixa escolaridade apresentam maior tendência de 

terem RNBP(24). A gravidez gemelar aumenta a prevalência de partos 

prematuros e, consequentemente, o nascimento de recém-nascidos de baixo 

peso. A prematuridade está intrinsecamente relacionada com o BPN, sendo 

dos factores mais determinantes. A idade materna tardia, gravidez na 

adolescência, mães hipertensas e/ou diabéticas mostraram-se associadas a 

uma maior tendência de BPN.  
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O estado nutricional materno e a assistência pré-natal são factores que 

desempenham um papel indispensável no sucesso de uma gravidez. Mesmo 

sendo um período fisiológico normal, a gravidez exige ao organismo materno 

alterações fisiológicas e psicológicas, entre elas, o aumento das necessidades 

nutricionais. Se a mãe não tiver uma alimentação equilibrada e adequada, o 

novo organismo que dela depende não poderá crescer e desenvolver-se de 

forma saudável. Um plano alimentar devidamente orientado, adequado e 

individualizado assegura a promoção de nutrientes e energia necessária para o 

desenvolvimento do feto e da placenta e para o incremento dos tecidos, tais 

como o útero, o sangue e a gordura corporal adicional. 

Assim, é necessário incluir o acompanhamento nutricional como prática 

obrigatória na vigilância pré-natal no Sistema Nacional de Saúde, rematando 

uma falha grave e mostrando-se como uma mais-valia para o desenvolvimento 

da saúde reprodutiva.  
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ANEXO 1 

Exemplo de Boletim de Orientação Alimentar



42 

 

Porto, 2010  Joana Nogueira 

 

Exemplo de Boletim Quantitativo de Orientação Alimentar para grávidas 
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Exemplo de Boletim Quantitativo de Orientação Alimentar para grávidas 
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45 

 

Porto, 2010  Joana Nogueira 

Exemplo de Boletim Qualitativo de Orientação Alimentar para grávidas 
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Exemplo de Boletim de Orientação Alimentar específica para 

Hipertensão Arterial 
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Exemplo de Boletim de Orientação Alimentar específica para 

Dislipidemia 


