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RESUMO 

 
A obesidade materna constitui um dos principais desafios contemporâneos da saúde 
pública, especialmente no contexto da gestação, devido à sua associação com 
complicações obstétricas e desfechos neonatais adversos. O aumento progressivo da 
prevalência de excesso de peso entre mulheres em idade reprodutiva tem 
repercussões diretas sobre a morbimortalidade perinatal, sobretudo em populações 
de maior vulnerabilidade clínica, como recém-nascidos internados em Unidade de 
Terapia Intensiva Neonatal (UTIN). Alterações metabólicas, inflamatórias e vasculares 
relacionadas ao excesso de tecido adiposo podem interferir na função placentária, no 
crescimento fetal e na adaptação neonatal, configurando um possível fator de risco 
para óbito neonatal. Nesse contexto, o objetivo desse estudo foi investigar a 
associação entre excesso de peso materno pré-gestacional e mortalidade neonatal 
em recém-nascidos admitidos em UTIN de um hospital universitário em São Luis-
Maranhão. Trata-se de estudo de coorte retrospectiva, realizado a partir da análise de 
prontuários de 303 binômios mãe-recém-nascido internados entre janeiro e dezembro 
de 2024. Foram coletadas variáveis sociodemográficas maternas, complicações 
obstétricas e dados antropométricos, incluindo peso pré-gestacional, estatura, índice 
de massa corporal pré-gestacional e ganho de peso gestacional. Dos recém-nascidos, 
coletaram-se dados antropométricos (peso, comprimento e perímetro cefálico ao 
nascer), idade gestacional, diagnósticos clínicos e informações sobre condições 
neonatais, tipo de parto e tempo de internação. A exposição principal foi o excesso de 
peso materno pré-gestacional, definido por índice de massa corporal ≥ 25 kg/m², 
categorizado de forma binária (sim/não). O desfecho foi óbito neonatal ocorrido 
durante a internação na UTIN. Realizou-se análise descritiva das características 
maternas e neonatais, seguida de análises bivariadas para estimativa das razões de 
prevalência (RP). Para o desfecho principal, empregou-se regressão de Poisson com 
variância robusta para obtenção de RP ajustadas por potenciais confundidores 
maternos pré-gestacionais: faixa etária, escolaridade, cor/etnia e estado civil. A 
prevalência de excesso de peso pré-gestacional foi de 60,39%. Observou-se maior 
frequência de síndromes hipertensivas da gestação e infecção do trato urinário entre 
mulheres com excesso de peso. No âmbito neonatal, destacaram-se maiores 
prevalências de taquipneia transitória, hipoglicemia e necessidade de ventilação 
assistida. A mortalidade neonatal foi de 11,22%, sendo significativamente superior 
entre filhos de mães com excesso de peso (RP bruta = 2,52; IC95%: 1,13–5,62). Após 
ajuste pelos confundidores maternos, a associação manteve direção positiva, porém 
com atenuação da magnitude e perda de significância estatística (RP ajustada = 1,99; 
IC 95%: 0,94–4,23). Os achados sugerem que o excesso de peso materno pré-
gestacional contribui para maior carga de morbidade obstétrica e neonatal em recém-
nascidos internados em UTIN, com possível repercussão sobre o risco de óbito. A 
atenuação da associação após ajuste evidencia o papel relevante de determinantes 
sociodemográficos como fatores de confusão, reforçando a complexidade causal 
envolvida. Conclui-se que o controle do estado nutricional antes da gestação e o 
monitoramento adequado do ganho de peso gestacional durante o pré-natal 
configuram estratégias essenciais para redução de desfechos adversos, 
especialmente em contextos de alta complexidade assistencial. 
 
Palavras-chave: Obesidade Materna. Mortalidade neonatal. Unidade de Terapia 
Intensiva Neonatal.  
  



ABSTRACT 

 

Maternal obesity represents one of the main contemporary public health challenges, 
particularly in the context of pregnancy, due to its association with obstetric 
complications and adverse neonatal outcomes. The progressive increase in the 
prevalence of excess weight among women of reproductive age has direct 
repercussions on perinatal morbidity and mortality, especially in clinically vulnerable 
populations, such as newborns admitted to Neonatal Intensive Care Units (NICUs). 
Metabolic, inflammatory, and vascular alterations related to excess adipose tissue may 
impair placental function, fetal growth, and neonatal adaptation, constituting a potential 
independent risk factor for neonatal death. In this context, this study investigated the 
association between pregestational maternal excess weight and neonatal mortality 
among newborns admitted to a NICU of a university hospital in Northeastern Brazil. 
This was a retrospective cohort study based on the analysis of medical records from 
303 mother–newborn dyads admitted between January and December 2024. Maternal 
sociodemographic variables, obstetric complications, and anthropometric data were 
collected, including pre-pregnancy weight, height, body mass index, and gestational 
weight gain. For the newborns, anthropometric data were collected, including birth 
weight, length, and head circumference, gestational age, clinical diagnoses, and 
information on neonatal conditions, type of delivery, and length of hospital stay were 
collected. The main exposure was pregestational maternal excess weight, defined by 
a body mass index ≥ 25 kg/m² and categorized dichotomously (yes/no). The outcome 
was neonatal death occurring during NICU hospitalization. Descriptive analyses of 
maternal and neonatal characteristics were performed, followed by bivariate analyses 
to estimate prevalence ratios (PRs). For the primary outcome, Poisson regression with 
robust variance was used to obtain adjusted PRs, controlling for potential 
pregestational maternal confounders: maternal age, educational level, race/ethnicity, 
and marital status. The prevalence of pregestational excess weight was 60.39%. A 
higher frequency of hypertensive disorders of pregnancy and urinary tract infection was 
observed among women with excess weight. Regarding neonatal outcomes, higher 
prevalences of transient tachypnea, hypoglycemia, and need for assisted ventilation 
were identified. Overall neonatal mortality was 11.22% and was significantly higher 
among infants born to mothers with excess weight (crude PR = 2.52; 95% CI: 1.13–
5.62). After adjustment for maternal sociodemographic confounders, the association 
remained in a positive direction but with attenuated magnitude and loss of statistical 
significance (adjusted PR = 1.99; 95% CI: 0.94–4.23). These findings suggest that 
pregestational maternal excess weight contributes to a greater burden of obstetric and 
neonatal morbidity among newborns admitted to NICUs, with potential implications for 
the risk of neonatal death. The attenuation of the association after adjustment 
highlights the relevant role of sociodemographic determinants as confounding factors, 
underscoring the complexity of the causal pathway involved. It is concluded that 
adequate control of nutritional status before pregnancy and appropriate monitoring 
during prenatal care are essential strategies to reduce adverse outcomes, particularly 
in high-complexity care settings. 
 
Keywords: Pregnancy in Obesity. Neonatal mortality. Neonatal Intensive Care Unit. 
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1 INTRODUÇÃO 

A obesidade materna constitui condição clínica associada a alterações 

metabólicas, inflamatórias e hemodinâmicas que repercutem diretamente na 

evolução gestacional e nos desfechos neonatais, incluindo a mortalidade. O excesso 

de peso materno pré-gestacional tem sido relacionado ao aumento da ocorrência de 

diabetes mellitus gestacional, síndromes hipertensivas e pré-eclâmpsia, agravos que 

elevam a probabilidade de desfechos adversos no período neonatal (Batalha e De 

Sousa, 2024).  

Observa-se que filhos de gestantes com excesso de peso apresentam maior 

frequência de macrossomia fetal e necessidade de internação em Unidade de 

Terapia Intensiva Neonatal (UTIN). A internação prolongada e as intercorrências 

metabólicas e respiratórias observadas nesses recém-nascidos configuram fatores 

que aumentam a complexidade assistencial e podem impactar em maior risco de 

óbito neonatal, destacando a importância da avaliação e do acompanhamento do 

estado nutricional materno como determinante relevante dos desfechos perinatais 

(Batalha e De Sousa, 2024).  

O excesso de peso materno também se associa a maior incidência de 

cesarianas, partos prematuros e necessidade de suporte ventilatório neonatal, 

condições que integram cadeias causais relacionadas à mortalidade no período 

neonatal (Castaneda et al., 2022). Quando combinado a fatores como idade materna 

avançada e pré-eclâmpsia, observa-se intensificação dos riscos perinatais, 

ampliando a probabilidade de complicações respiratórias e metabólicas nos recém-

nascidos. A prematuridade decorrente dessas condições aumenta a susceptibilidade 

à instabilidade hemodinâmica, infecções e disfunções orgânicas, elementos 

frequentemente presentes em quadros que evoluem para óbito neonatal em 

unidades de terapia intensiva (Nunes et al., 2020). 

A obesidade materna também exerce influência significativa em contextos de 

ruptura prematura de membranas, estando associada a maior risco de parto 

prematuro e complicações infecciosas. Esses fatores, quando somados à 

imaturidade fisiológica do recém-nascido, podem demandar internação prolongada 

em UTIN e suporte intensivo, condições que elevam o risco de mortalidade neonatal. 

A interação entre excesso de peso pré-gestacional e intercorrências obstétricas, 

portanto, compõe um percurso causal plausível que conecta alterações maternas 
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iniciais a desfechos neonatais graves (Lynch et al., 2020). 

Além das repercussões imediatas, diferentes classes de obesidade 

apresentam impactos distintos sobre desfechos maternos e neonatais, 

independentemente da presença de diabetes gestacional, indicando efeito próprio 

do excesso de adiposidade sobre o ambiente intrauterino. Alterações na perfusão 

placentária, no metabolismo glicídico e na resposta inflamatória podem comprometer 

o crescimento fetal e favorecer desfechos como restrição de crescimento intrauterino 

e sofrimento fetal, condições associadas a maior risco de mortalidade no período 

neonatal. Assim, o excesso de peso pré-gestacional configura-se como exposição 

relevante na determinação de trajetórias clínicas que culminam em maior 

vulnerabilidade do recém-nascido (Neal et al., 2022, Pinheiro et al., 2023). 

Apesar das evidências que relacionam obesidade materna a desfechos 

adversos, ainda são necessários estudos que avaliem de forma específica a 

associação entre excesso de peso pré-gestacional e óbito neonatal em populações 

internadas em UTIN, especialmente em contextos regionais brasileiros. Em São Luís, 

Maranhão, a análise desse fenômeno permite compreender a magnitude do 

problema em cenário de assistência terciária, no qual se concentram recém-nascidos 

de maior gravidade clínica. Investigar essa associação contribui para o 

aprimoramento de estratégias de estratificação de risco no pré-natal e para a 

formulação de intervenções direcionadas à redução da mortalidade neonatal, 

justificando a relevância científica e social do presente estudo. 

Uma pesquisa realizada com 1.365 binômios mãe-filho, em São Luís-MA, 

demonstrou associação positiva entre o índice de massa corporal (IMC) pré-

gestacional e o IMC do recém-nascido. Observou-se que, à medida que o IMC 

materno aumenta, há incremento proporcional no IMC ao nascer. Além disso, recém-

nascidos de mães com excesso de peso apresentaram risco 3,58 vezes maior de 

também apresentarem excesso de peso ao nascimento. Os achados reforçam a 

importância do planejamento nutricional para a manutenção ou obtenção de um peso 

saudável, a fim de minimizar o risco de excesso de peso para o RN (Araújo et al., 

2022). 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 GESTAÇÃO 

A gestação configura-se como um processo fisiológico complexo, marcado por 

intensas adaptações hormonais, metabólicas, anatômicas e imunológicas necessárias 

à manutenção da gravidez e ao adequado crescimento e desenvolvimento fetal. A 

interação materno-fetal ocorre de forma dinâmica, tendo a placenta como principal 

órgão mediador das trocas gasosas, nutricionais e metabólicas, além de exercer 

função imunológica protetora. Alterações nesse equilíbrio podem comprometer o 

desenvolvimento fetal e predispor a desfechos adversos no período neonatal, 

incluindo condições associadas à internação em Unidade de Terapia Intensiva 

Neonatal e ao óbito neonatal, especialmente em contextos de maior vulnerabilidade 

clínica (Trabulsi et al., 2025). 

A duração média da gestação humana é de aproximadamente 40 semanas, 

contadas a partir do primeiro dia da última menstruação, correspondendo a cerca de 

280 dias. Todavia, a idade gestacional pode variar em função de fatores genéticos, 

ambientais e maternos, sendo considerado nascimento a termo aquele ocorrido entre 

37 e 41 semanas completas. Nascimentos fora desse intervalo associam-se a maior 

risco de morbimortalidade neonatal, sobretudo quando relacionados a condições 

maternas prévias, como o excesso de peso pré-gestacional (Damhuis et al., 2021). 

A idade gestacional corresponde ao intervalo entre o primeiro dia da última 

menstruação e o momento do parto, constituindo parâmetro essencial para o 

monitoramento do crescimento fetal e para o planejamento da assistência perinatal. 

Entre os métodos disponíveis para sua estimativa, destacam-se a data da última 

menstruação e a ultrassonografia obstétrica precoce. A acurácia dessa estimativa é 

fundamental para a identificação de desvios do crescimento intrauterino e para a 

prevenção de desfechos adversos, incluindo prematuridade e mortalidade neonatal 

(Damhuis et al., 2021). 

Segundo o National Institute for Health and Care Excellence, a ultrassonografia 

realizada entre 10 semanas e 13 semanas e seis dias constitui o método mais preciso 

para estimar a idade gestacional, devido à menor variabilidade do crescimento fetal 

nesse período. Em contrapartida, a data da última menstruação pode apresentar 

limitações decorrentes de ciclos irregulares ou falhas de recordação. Métodos 

baseados no exame físico materno ou neonatal são considerados menos precisos, 
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embora ainda utilizados em contextos de acesso restrito a exames de imagem (Savitz 

et al., 2002; Moraes e Reichenheim, 2000). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) estabelece que a idade gestacional 

ideal para o nascimento situa-se entre 37 e 41 semanas. No entanto, evidências 

apontam que recém-nascidos com 37 semanas apresentam maior risco de 

complicações respiratórias e metabólicas. Diante disso, o Colégio Americano de 

Obstetras e Ginecologistas (ACOG) propôs a subdivisão do termo em precoce (37 

semanas a 38 semanas e 6 dias), completo (de 39 semanas a 40 semanas e 6 dias) 

e tardio (de 41 semanas a 41 semanas e 6 dias) visando reduzir desfechos adversos 

no período neonatal, incluindo o óbito, especialmente em populações expostas a 

fatores maternos de risco (OMS, 2016; ACOG, 2014). 

A obesidade configura-se como um importante problema de saúde pública em 

escala global, com crescimento progressivo nas últimas décadas, sendo associada a 

maior risco de doenças crônicas não transmissíveis. No cenário mundial, dados 

da Organização Mundial da Saúde indicam que mais de 1 bilhão de pessoas vivem 

com obesidade, sendo que aproximadamente 16% da população adulta mundial 

possui obesidade e cerca de 39% apresentam sobrepeso. Além disso, estima-se que 

cerca de 504 milhões de mulheres adultas vivem com obesidade no mundo (WHO, 

2024).  

No Brasil, essa tendência também é observada, conforme evidenciado pelos 

dados do Ministério da Saúde, que apontam aumento contínuo na prevalência de 

obesidade ao longo dos anos, atingindo cerca de 25,7% da população adulta. Esse 

crescimento reflete mudanças no padrão alimentar, maior consumo de alimentos 

ultraprocessados e redução dos níveis de atividade física, contribuindo para o 

agravamento do perfil epidemiológico e reforçando a necessidade de políticas 

públicas voltadas à promoção da saúde e prevenção do ganho excessivo de peso 

(BRASIL, 2025). 

2.1.1 Estado nutricional pré-gestacional e gestacional 

O estado nutricional materno antes da concepção exerce influência direta sobre 

a evolução da gestação e sobre os desfechos neonatais. Condições como 

desnutrição, sobrepeso e obesidade pré-gestacionais associam-se a maior ocorrência 

de diabetes mellitus gestacional, síndromes hipertensivas e pré-eclâmpsia, agravos 

que aumentam o risco de prematuridade, restrição de crescimento intrauterino e óbito 
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neonatal. Assim, a avaliação do índice de massa corporal no período pré-concepcional 

constitui estratégia essencial para o aconselhamento e a prevenção de desfechos 

adversos (Rocha et al., 2023). 

A avaliação nutricional da gestante possibilita a identificação precoce de riscos 

relacionados ao baixo peso, sobrepeso ou obesidade, permitindo a definição de metas 

adequadas de ganho ponderal. Essa abordagem contribui para a redução de 

complicações maternas e neonatais, especialmente aquelas que demandam cuidados 

intensivos no período pós-natal. O acompanhamento sistemático do estado nutricional 

ao longo do pré-natal é, portanto, componente fundamental da assistência à saúde 

materno-infantil (Arboit et al., 2017). 

No contexto do pré-natal, a avaliação nutricional compreende a mensuração do 

peso e da estatura até 13 semanas de gestação. A classificação obtida orienta o 

monitoramento do ganho de peso ao longo da gravidez. Recomenda-se a aferição do 

peso em todas as consultas, enquanto a estatura deve ser medida na consulta inicial, 

com exceção de gestantes adolescentes, para as quais a reavaliação periódica é 

indicada (BRASIL, 2012). 

Em 2004, o Ministério da Saúde recomenda a utilização da Curva de Atalah 

como instrumento para o acompanhamento do estado nutricional durante a gestação. 

Essa ferramenta permite avaliar a evolução do índice de massa corporal ao longo das 

semanas gestacionais, identificando padrões de ganho ponderal associados a maior 

risco de restrição de crescimento intrauterino, macrossomia e intervenções 

obstétricas, fatores que podem repercutir negativamente na sobrevida neonatal 

(Rocha et al., 2023; Brasil, 2024).  

Aspectos socioeconômicos, culturais e de acesso aos serviços de saúde 

influenciam de maneira significativa o estado nutricional das gestantes. Mulheres em 

situação de vulnerabilidade social apresentam maior probabilidade de inadequações 

nutricionais, o que pode potencializar riscos obstétricos e neonatais. Essas 

desigualdades reforçam a importância de políticas públicas voltadas à promoção da 

equidade na atenção pré-natal (Silva et al., 2021). 

O padrão alimentar materno exerce papel central no ganho de peso gestacional 

e na saúde neonatal. Dietas caracterizadas por elevado consumo de alimentos 

ultraprocessados e baixa densidade nutricional associam-se a piores desfechos 

gestacionais. Em contraste, padrões alimentares baseados em alimentos in natura e 

minimamente processados relacionam-se a menor incidência de complicações 
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neonatais graves, reforçando a necessidade de orientação nutricional contínua e 

individualizada durante o pré-natal (Pires et al., 2021). 

 

2.1.2 Ganho de peso gestacional 

O ganho de peso durante a gestação é um processo natural e essencial para 

garantir o crescimento e o desenvolvimento adequado do feto (IOM, 2009).  É definido 

como a diferença entre o peso da mulher no final da gravidez e seu peso pré-

gestacional (Brasil, 2022). Ele é influenciado por fatores como crescimento uterino, 

volume de sangue, formação do líquido amniótico, desenvolvimento fetal e acúmulo 

de reservas energéticas maternas (Damhuis et al., 2021). O acompanhamento desse 

ganho de peso é uma etapa fundamental do pré-natal, exigindo atenção tanto dos 

profissionais de saúde quanto da gestante para assegurar uma gestação saudável 

(Surita et al., 2023). 

O ganho de peso gestacional corresponde à diferença entre o peso final da 

gestação e o peso pré-gestacional, sendo considerado processo fisiológico essencial 

para o crescimento fetal. Esse ganho resulta de múltiplos componentes, como 

expansão do volume plasmático, crescimento uterino, desenvolvimento fetal e 

acúmulo de reservas energéticas maternas. O monitoramento adequado desse 

parâmetro é fundamental para a prevenção de desfechos adversos, incluindo 

morbimortalidade neonatal (IOM, 2009; Damhuis et al., 2021; Brasil, 2022; Brasil, 

2024). 

Historicamente, as recomendações para o ganho de peso gestacional no Brasil 

basearam-se nas diretrizes do Institute of Medicine (IOM) de 2009 e nas curvas 

propostas por Atalah et al., amplamente utilizadas para o acompanhamento do índice 

de massa corporal durante a gestação. Com o avanço das evidências científicas e a 

necessidade de adequação à realidade brasileira, essas referências foram 

atualizadas, culminando na adoção de novos parâmetros nacionais (IOM, 2009; Brasil, 

2022; Brasil, 2024). 

Em 2022, o Ministério da Saúde atualizou a Caderneta da Gestante, 

incorporando curvas específicas para o acompanhamento do ganho de peso 

gestacional segundo o índice de massa corporal pré-gestacional. Essas curvas 

contemplam as categorias de baixo peso, eutrofia, sobrepeso e obesidade, orientando 
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intervenções diferenciadas para cada perfil nutricional, com o objetivo de reduzir riscos 

maternos e neonatais (Kac et al., 2021; Brasil, 2022). 

As recomendações atuais de ganho de peso gestacional variam conforme o 

índice de massa corporal pré-gestacional, conforme apresentado na Tabela 1. 

Mulheres com baixo peso necessitam de maior ganho ponderal, enquanto aquelas 

com sobrepeso ou obesidade devem apresentar ganho mais restrito, visando 

minimizar a ocorrência de complicações obstétricas e neonatais associadas ao 

excesso de peso (Damhuis et al., 2021). 

Tabela 1. Faixas de recomendação de ganho de peso gestacional segundo o índice 

de massa corporal (IMC) pré-gestacional. 

IMC pré-gestacional 
(kg/m²) 

Classificação do estado 
nutricional 

Ganho de peso 
recomendado (kg) 

≤ 18,4 Baixo peso 12,5 – 18,0 

18,5 – 24,9 Eutrofia 11,5 – 16,0 

25,0 – 29,9 Sobrepeso 7,0 – 11,5 

≥ 30,0 Obesidade 5,0 – 9,0 

Fonte: Surita et al.(2023) 

O ganho de peso fora dos limites recomendados associa-se a maior risco de 

complicações maternas e desfechos perinatais desfavoráveis. Ganho insuficiente 

relaciona-se a prematuridade, restrição de crescimento intrauterino e baixo peso ao 

nascer, enquanto ganho excessivo associa-se a diabetes gestacional, hipertensão, 

macrossomia e complicações neonatais, incluindo hipoglicemia e distúrbios 

respiratórios, condições que aumentam o risco de óbito neonatal (Trabulsi et al., 

2025). 

A etiologia do ganho de peso inadequado durante a gestação envolve múltiplos 

fatores, como condições socioeconômicas, nível educacional, acesso aos serviços de 

saúde e aspectos psicológicos. Tais fatores interferem no comportamento alimentar e 

na adesão às recomendações pré-natais, reforçando a necessidade de abordagem 

multiprofissional para a prevenção de desfechos adversos (Dias et al., 2022). 

Intervenções baseadas em educação nutricional, promoção da atividade física 

segura e suporte psicossocial mostram-se eficazes na prevenção do ganho ponderal 

excessivo, especialmente entre gestantes de maior risco. Contudo, a persistência de 

lacunas no conhecimento das gestantes sobre as recomendações nutricionais 

evidencia a necessidade de ações educativas sistemáticas e contínuas no âmbito da 

atenção básica e especializada (Costa et al., 2022). 
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O sistema público de saúde brasileiro oferece suporte ao monitoramento do 

ganho de peso gestacional por meio do pré-natal de risco habitual e de alto risco. 

Apesar disso, desafios relacionados à continuidade e à qualidade da assistência 

permanecem, especialmente em áreas socialmente vulneráveis. O acompanhamento 

adequado do ganho ponderal contribui para a redução de complicações obstétricas e 

para a melhoria dos desfechos neonatais, incluindo a diminuição do risco de 

mortalidade neonatal (Freitas et al., 2024; Trabulsi et al., 2025). 

 

2.2 NEONATO / RECÉM-NASCIDO 

O neonato corresponde ao indivíduo nos primeiros 28 dias de vida, período 

marcado por intensa transição fisiológica do meio intrauterino para o ambiente 

extrauterino. Nessa fase, consolidam-se a adaptação cardiorrespiratória, o controle 

térmico, o estabelecimento da alimentação oral e o início da resposta imune 

autônoma. Trata-se de etapa crítica, na qual intercorrências clínicas podem evoluir 

rapidamente para desfechos graves, incluindo necessidade de internação em Unidade 

de Terapia Intensiva Neonatal e óbito neonatal. A identificação precoce de riscos e a 

intervenção adequada são determinantes para a redução da morbimortalidade 

neonatal (Laste et al., 2024). 

2.2.1 Avaliação nutricional do recém-nascido 

A avaliação nutricional integra o cuidado neonatal e constitui etapa essencial 

nos primeiros dias de vida. A antropometria, embora simples, exige técnica 

padronizada e equipamentos calibrados para garantir precisão diagnóstica. As 

principais medidas incluem peso, comprimento e perímetro cefálico, parâmetros 

fundamentais para a identificação de desvios de crescimento associados a maior risco 

de complicações neonatais. A análise adequada desses indicadores contribui para a 

estratificação de risco e para a implementação de condutas oportunas, especialmente 

em recém-nascidos vulneráveis (Sociedade Brasileira de Pediatria, 2021). 

Em recém-nascidos prematuros, a interpretação das medidas antropométricas 

deve considerar a idade corrigida até 40 semanas de gestação, mantendo-se esse 

ajuste até os 24 meses de vida. Tal correção é necessária para evitar superestimação 

de déficits de crescimento e para garantir acompanhamento proporcional ao grau de 
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imaturidade ao nascimento. A ausência dessa adequação pode comprometer a 

avaliação clínica e dificultar a identificação de fatores associados a maior risco de 

morbidade e mortalidade neonatal (Sociedade Brasileira de Pediatria, 2021). 

O peso ao nascer constitui um dos principais indicadores da saúde neonatal, 

refletindo condições intrauterinas e o estado de saúde materno. Classifica-se em baixo 

peso ao nascer, quando inferior a 2.500g; peso adequado, entre 2.500g e 3.999g; e 

elevado peso ao nascer, quando igual ou superior a 4.000g. O baixo peso pode ser 

subdividido em muito baixo peso, inferior a 1.500g, e extremo baixo peso, inferior a 

1.000g. Essas categorias estão fortemente associadas a maior risco de complicações 

respiratórias, metabólicas e óbito neonatal (Laste et al., 2024; Mathewson et al., 2017). 

A restrição de crescimento intrauterino caracteriza-se pela incapacidade do feto 

atingir o potencial esperado de crescimento, enquanto o termo pequeno para a idade 

gestacional refere-se ao peso ao nascer abaixo do 10º percentil para a idade 

gestacional. Embora relacionados, esses conceitos não são equivalentes. Ambas as 

condições associam-se a maior risco de parto prematuro, sofrimento fetal e 

mortalidade neonatal. Além disso, apresentam associação inversa entre idade 

gestacional, peso ao nascer e déficits no desenvolvimento neuropsicomotor (Sacchi 

et al., 2020; Sharma et al., 2016; Saigal e Doyle, 2008). 

Evidências também apontam associação entre baixo peso ao nascer e maior 

risco de alterações metabólicas ao longo da vida. Indivíduos com essa condição 

apresentam maior probabilidade de resistência à insulina e desenvolvimento de 

fatores de risco cardiometabólicos ainda na adolescência. Esses achados reforçam 

que alterações no crescimento intrauterino podem repercutir tanto na sobrevida 

neonatal quanto na saúde futura, evidenciando a importância da vigilância precoce 

(Martín-Calvo et al., 2021; Machado-Rodrigues et al., 2024). 

O elevado peso ao nascer, frequentemente relacionado à macrossomia fetal, 

também apresenta implicações clínicas relevantes. Essa condição associa-se ao 

excesso de peso materno, ao ganho ponderal excessivo e ao diabetes mellitus 

gestacional. Além das complicações no parto, como distócia e maior frequência de 

cesarianas, há aumento do risco de hipoglicemia, asfixia e mortalidade neonatal, 

especialmente quando coexistem outras intercorrências obstétricas (Brock e Falcão, 

2008). 

O comprimento ao nascer, analisado em conjunto com peso e idade 

gestacional, permite classificar o recém-nascido como pequeno, adequado ou grande 
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para a idade gestacional. Essa avaliação integrada fornece subsídios para o 

planejamento de condutas clínicas e para a identificação precoce de desvios de 

crescimento associados a maior risco de complicações neonatais graves (Tanaka et 

al., 2024). 

O índice de massa corporal por idade (IMC) tem sido incorporado 

progressivamente na avaliação neonatal, especialmente em populações de risco. 

Embora seu uso ainda seja recente nesse contexto, pode auxiliar na identificação de 

padrões de crescimento associados a maior risco metabólico, contribuindo para 

estratégias de acompanhamento direcionadas a prematuros e recém-nascidos 

vulneráveis (Novo et al., 2022). 

O perímetro cefálico constitui indicador indireto do crescimento cerebral e deve 

ser aferido com técnica adequada nas primeiras avaliações pós-natais. Valores abaixo 

ou acima dos padrões esperados podem sinalizar microcefalia, macrocefalia ou 

alterações neurológicas relevantes. Sua mensuração sistemática é essencial para a 

identificação precoce de condições associadas a maior risco de sequelas e, em casos 

graves, maior probabilidade de mortalidade neonatal (Vieira et al., 2024). 

2.2.2 Idade gestacional de nascimento 

A idade gestacional ao nascimento é determinante central do prognóstico 

neonatal, pois reflete o grau de maturidade orgânica alcançado pelo feto. Sua 

determinação correta orienta a classificação clínica e o planejamento assistencial, 

uma vez que recém-nascidos com menor maturidade apresentam maior risco de 

complicações respiratórias, metabólicas e infecciosas, frequentemente associadas ao 

óbito neonatal (Dalla Corte et al., 2024). 

Os recém-nascidos classificam-se como pré-termo quando nascidos antes de 

37 semanas completas, a termo entre 37 semanas e 41 semanas e seis dias, e pós-

termo a partir de 42 semanas. A prematuridade subdivide-se em pré-termo extremo, 

muito pré-termo e moderadamente pré-termo, categorias que apresentam gradiente 

crescente de risco de morbimortalidade neonatal. Globalmente, a prematuridade 

constitui uma das principais causas de morte neonatal (Rosa et al., 2021). 

Embora o termo completo entre 39 semanas e 40 semanas e seis dias seja 

considerado o período de melhor prognóstico, nascimentos entre 37 semanas e 38 

semanas e seis dias apresentam maior incidência de complicações respiratórias e 

metabólicas. Esses desfechos podem demandar suporte intensivo e elevar o risco de 
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mortalidade neonatal, sobretudo quando associados a condições maternas prévias, 

como excesso de peso e doenças hipertensivas (Dalla Corte et al., 2024). 

A prematuridade é reconhecida como problema global de saúde pública, 

associando-se a fatores biológicos, socioeconômicos e assistenciais. Entre os 

principais determinantes destacam-se idade materna extrema, hipertensão, diabetes 

gestacional, infecções e ruptura prematura de membranas. Além disso, cesarianas 

eletivas sem indicação clínica podem contribuir para aumento das taxas de 

nascimentos prematuros (Dalla Corte et al., 2024). 

No Brasil, a taxa de prematuridade situa-se entre 10% e 14%, representando 

parcela significativa dos nascimentos anuais. Tal magnitude reforça a necessidade de 

políticas públicas voltadas à qualificação do pré-natal e ao controle rigoroso de fatores 

maternos associados ao parto antecipado (Chawanpaiboon et al., 2019). 

As consequências da prematuridade incluem síndrome do desconforto 

respiratório, instabilidade hemodinâmica, infecções e complicações neurológicas. 

Recém-nascidos com menos de 32 semanas apresentam risco substancialmente 

elevado de mortalidade neonatal, além de possíveis sequelas em longo prazo (Rosa 

et al., 2021). 

Por outro lado, gestações pós-termo também se associam a aumento da 

morbimortalidade perinatal. O envelhecimento placentário pode comprometer o aporte 

de oxigênio e nutrientes, favorecendo hipóxia fetal, sofrimento agudo e maior risco de 

óbito neonatal. A monitorização cuidadosa dessas gestações é fundamental para 

definição do momento oportuno da indução do parto (Carvalho et al., 2021). 

Fatores como nuliparidade, obesidade e idade materna avançada estão 

associados ao nascimento pós-termo, indicando influência de características 

maternas no tempo gestacional. A compreensão desses determinantes contribui para 

o planejamento obstétrico e para a prevenção de desfechos adversos neonatais 

(Wang, 2014; Diniz, 2016). 

 

2.2.3 Índice de Apgar 

Alguns recém-nascidos apresentam condições clínicas que os tornam mais 

vulneráveis a desfechos adversos no período neonatal. O Sistema Único de Saúde 

recomenda a identificação precoce de fatores de risco biológicos e ambientais até o 
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segundo ano de vida, com vistas à prevenção de agravos e à redução da mortalidade 

infantil (Figueiras et al., 2005; Walker, 2011; Brasil, 2021). 

O Índice de Apgar constitui instrumento clínico amplamente utilizado para 

avaliação inicial da vitalidade neonatal, aplicado no primeiro e no quinto minuto de 

vida. Desenvolvido em 1952, sintetiza de forma objetiva a condição clínica do recém-

nascido e orienta a necessidade de intervenções imediatas, sendo ferramenta 

consolidada na prática obstétrica e neonatológica (Barreto et al., 2021). 

O escore avalia frequência cardíaca, esforço respiratório, tônus muscular, 

irritabilidade reflexa e cor, com pontuação de 0 a 2 para cada parâmetro, totalizando 

até 10 pontos. Escores inferiores a 7 indicam necessidade de suporte imediato. 

Valores persistentemente baixos, especialmente no quinto e décimos minutos, 

associam-se a maior risco de mortalidade neonatal e sequelas neurológicas (Chen et 

al., 2022). 

Embora relevante, o Índice de Apgar apresenta limitações relacionadas à 

subjetividade e à variabilidade interobservadores. Não deve ser interpretado 

isoladamente como preditor absoluto de prognóstico, devendo integrar avaliação 

clínica ampliada. Fatores como anestesia materna, infecção intrauterina e tipo de 

parto podem influenciar o escore, exigindo análise contextualizada para adequada 

interpretação clínica (Kocabiyik et al., 2024). 

 

2.3 IMPACTO DA OBESIDADE MATERNA NOS DESFECHOS GESTACIONAIS E   

NEONATAIS  

A obesidade materna constitui desafio relevante para a saúde pública, 

sobretudo no contexto gestacional, em razão da associação consistente com 

complicações maternas, fetais e neonatais. O excesso de tecido adiposo relaciona-se 

a alterações metabólicas e inflamatórias que podem interferir na adaptação fisiológica 

da gestação, favorecendo intercorrências clínicas e desfechos adversos no período 

perinatal. O aumento da prevalência de obesidade em mulheres em idade reprodutiva 

amplia a magnitude do problema e exige estratégias de prevenção e manejo clínico 

no pré-natal. A identificação precoce e intervenções oportunas podem reduzir 

complicações e contribuir para a diminuição do risco de óbito neonatal (Barbosa et al., 

2024). 
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2.3.1 Desfechos maternos  

A obesidade materna configura fator de risco para desfechos adversos na 

gestação, com repercussões sobre a saúde materna. Gestantes com excesso de peso 

pré-gestacional ou com ganho ponderal excessivo durante a gravidez apresentam 

maior suscetibilidade a complicações como diabetes mellitus gestacional, síndromes 

hipertensivas, infecções e tromboembolismo venoso. O acompanhamento pré-natal 

em gestantes com obesidade requer abordagem rigorosa e multiprofissional, 

considerando os mecanismos metabólicos envolvidos e o impacto potencial sobre a 

mortalidade neonatal (Liu et al., 2022; Pinheiro et al., 2023). 

Entre as complicações maternas, destaca-se a maior incidência de pré-

eclâmpsia, caracterizada por hipertensão e sinais de disfunção de órgãos-alvo após a 

20ª semana. A obesidade contribui para disfunção endotelial e inflamação crônica de 

baixo grau, favorecendo o desenvolvimento do quadro hipertensivo. Além disso, 

observa-se aumento do risco de eclâmpsia, com potencial para desfechos maternos 

graves e repercussões fetais. A busca por biomarcadores preditores em gestantes 

com obesidade tem sido enfatizada para ampliar a capacidade de identificação 

precoce e implementar medidas preventivas no pré-natal, reduzindo complicações 

associadas a desfechos neonatais críticos (Neal et al., 2022; Bittencourt et al., 2025). 

O diabetes mellitus gestacional constitui outro desfecho relevante, 

frequentemente associado ao excesso de adiposidade. A obesidade predispõe à 

resistência insulínica, elevando a glicemia materna e favorecendo complicações 

obstétricas, como parto prematuro, macrossomia e necessidade de cesariana. Essas 

intercorrências repercutem sobre o recém-nascido, aumentando a probabilidade de 

hipoglicemia neonatal, distúrbios respiratórios e internação em unidade de terapia 

intensiva. O manejo clínico demanda controle glicêmico rigoroso, monitoramento 

contínuo e intervenções nutricionais e comportamentais, com vistas a reduzir o risco 

de agravos perinatais e mortalidade neonatal (Liu et al., 2022).  

As taxas de cesariana são mais elevadas em gestantes com obesidade, tanto 

em procedimentos eletivos quanto em situações de urgência. Fatores como distócia 

funcional, desproporção céfalo-pélvica e presença de comorbidades contribuem para 

maior probabilidade de intervenção cirúrgica. A cesariana, por sua vez, associa-se a 

riscos adicionais, incluindo infecções puerperais, hemorragias e complicações 
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anestésicas, além de potencial relação com prematuridade iatrogênica quando 

realizada precocemente. A redução de cesarianas desnecessárias e o manejo do 

excesso de peso antes e durante a gestação são estratégias que podem contribuir 

para melhores desfechos maternos e neonatais (Indarti et al., 2021; Pinheiro et al., 

2023). 

No puerpério, a obesidade associa-se a maior risco de infecções, como 

endometrite e infecções de ferida operatória, em especial após cesariana. A 

adiposidade excessiva relaciona-se a resposta inflamatória sistêmica e possível 

comprometimento da função imunológica, elevando a susceptibilidade a complicações 

infecciosas. Tais eventos prolongam internações, aumentam custos assistenciais e 

podem comprometer o vínculo e a amamentação, com repercussões indiretas sobre 

a saúde neonatal. Em contextos de alta complexidade, intercorrências maternas 

também podem impactar o cuidado ao recém-nascido, contribuindo para maior risco 

de complicações perinatais (Neal et al., 2022). 

Eventos tromboembólicos representam complicações graves em gestantes 

com obesidade, uma vez que o estado de hipercoagulabilidade fisiológico da gestação 

pode ser exacerbado pelo excesso de peso. O risco de trombose venosa profunda e 

embolia pulmonar aumenta, configurando causa relevante de mortalidade materna em 

determinados contextos. Recomendações de profilaxia com anticoagulação em casos 

selecionados, sobretudo na obesidade grave e presença de outros fatores de risco, 

buscam reduzir eventos fatais e complicações clínicas. A prevenção e o manejo 

dessas condições também se relacionam à segurança perinatal, especialmente em 

gestações com necessidade de parto antecipado (Indarti et al., 2021). 

Após o parto, mulheres com obesidade apresentam maior probabilidade de 

manutenção ou agravamento do excesso ponderal, aumentando o risco de diabetes 

tipo 2, hipertensão arterial sistêmica e doenças cardiovasculares. Esse período 

representa oportunidade para intervenções de estilo de vida, com foco em 

alimentação, atividade física e saúde mental, visando melhora do perfil metabólico.  

Além dos aspectos fisiológicos, a obesidade também se associa a efeitos 

psicológicos durante a gestação, incluindo maior prevalência de depressão perinatal, 

ansiedade e insatisfação corporal. Esses fatores podem dificultar o acesso e a adesão 

ao pré-natal, comprometer o autocuidado e reduzir a efetividade de intervenções 

preventivas. A estigmatização social, limitações funcionais e preocupações com a 

saúde fetal contribuem para sofrimento psíquico, reforçando a necessidade de suporte 
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psicológico integrado ao cuidado pré-natal. A abordagem ampliada pode favorecer 

adesão às recomendações clínicas e reduzir riscos associados a desfechos perinatais 

graves (Barbosa et al., 2024; Indarti et al., 2021). 

A gravidade das complicações associadas à obesidade tende a variar conforme 

o grau de adiposidade. Gestantes com obesidade mórbida, definida por Índice de 

Massa Corporal (IMC) igual ou superior a 40 kg/m², apresentam risco 

substancialmente maior para múltiplas complicações obstétricas, em comparação 

com obesidade grau I ou II. A estratificação por classe de obesidade contribui para 

planejamento do pré-natal e definição de condutas individualizadas. Contudo, em 

estudo com amostra pequena, a categorização binária de excesso de peso pode ser 

mais adequada para preservar poder estatístico e manter consistência analítica (Neal 

et al., 2022). 

A prevenção do excesso de peso antes e durante a gestação representa 

desafio central para a saúde materno-infantil. Estratégias como alimentação saudável, 

prática regular de atividade física, planejamento reprodutivo e monitoramento do 

ganho de peso gestacional contribuem para reduzir complicações. Programas 

educativos voltados a mulheres em idade reprodutiva, aliados a políticas públicas 

intersetoriais, são essenciais para diminuir a ocorrência de agravos metabólicos e 

hipertensivos que se relacionam a desfechos perinatais graves. Essas ações podem 

repercutir positivamente na redução de internações em terapia intensiva neonatal e 

na mortalidade neonatal (Pinheiro et al., 2023). 

 

2.3.2 Desfechos neonatais 

A obesidade materna exerce influência sobre o crescimento fetal e sobre o 

prognóstico neonatal por meio de alterações metabólicas e inflamatórias do ambiente 

intrauterino. A exposição fetal a excesso de nutrientes e mediadores inflamatórios 

pode repercutir na maturação orgânica, no padrão de crescimento e na adaptação 

pós-natal. Entre os desfechos associados destacam-se macrossomia, restrição de 

crescimento intrauterino, baixo peso ao nascer e distúrbios metabólicos precoces, 

condições que podem aumentar a necessidade de suporte intensivo e o risco de óbito 

neonatal, sobretudo em populações internadas em unidades de terapia intensiva 

(Renzo et al., 2025). 
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Processos inflamatórios e desequilíbrios hormonais têm sido propostos como 

mecanismos que conectam obesidade materna e risco aumentado de parto 

prematuro. Interferências na função placentária e na regulação do trabalho de parto 

podem antecipar o nascimento e intensificar a vulnerabilidade do recém-nascido. A 

prematuridade constitui determinante relevante da mortalidade neonatal e, nesse 

percurso, a obesidade pode atuar como condição antecedente que favorece trajetórias 

clínicas de maior gravidade.  

Em mulheres com obesidade grau III, os riscos neonatais tendem a ser 

ampliados, especialmente quando há ganho ponderal excessivo durante a gestação. 

Observa-se maior frequência de macrossomia e necessidade de internação 

prolongada em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, o que pode refletir maior 

ocorrência de instabilidade metabólica, dificuldades respiratórias e complicações do 

parto. Em cenários de alta complexidade, a combinação entre obesidade grave e 

condições obstétricas associadas pode elevar o risco de desfechos críticos, incluindo 

óbito neonatal, reforçando a relevância do monitoramento e da intervenção precoce 

(Njagu et al., 2022). 

A macrossomia fetal, com peso ao nascer superior a 4.000g, apresenta 

associação consistente com obesidade materna. A hiperinsulinemia fetal, 

desencadeada por hiperglicemia materna, estimula crescimento excessivo e aumenta 

risco de distócia de ombro, asfixia perinatal e necessidade de cesariana. Além disso, 

recém-nascidos macrossômicos apresentam maior probabilidade de hipoglicemia 

neonatal e de necessidade de suporte intensivo, situações que podem evoluir para 

óbito neonatal em casos de maior gravidade clínica. Tais evidências reforçam a 

importância da prevenção e do controle do excesso de peso na gestação 

(Lewandowska et al., 2021; Barbosa et al., 2024). 

A obesidade materna também pode associar-se à restrição de crescimento 

intrauterino por alterações na função placentária e inflamação sistêmica, que podem 

comprometer a oferta de oxigênio e nutrientes. Essa condição aumenta o risco de 

morbimortalidade perinatal e pode coexistir com prematuridade e sofrimento fetal, 

intensificando a necessidade de assistência intensiva neonatal. A vigilância do 

crescimento fetal em gestações de risco é, portanto, fundamental para identificar 

precocemente desvios e implementar condutas que reduzam complicações graves e 

risco de óbito neonatal (Lewandowska et al., 2021). 
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A hipoglicemia neonatal representa desfecho frequente em filhos de mães com 

obesidade, especialmente quando há hiperglicemia crônica durante a gestação. A 

hiperinsulinemia fetal pode persistir após o parto e, com a interrupção do suprimento 

materno de glicose, ocorre queda acentuada da glicemia no recém-nascido. Esse 

evento requer monitoramento e intervenção imediata para prevenir lesões 

neurológicas e instabilidade clínica. Em recém-nascidos de alto risco ou prematuros, 

episódios de hipoglicemia podem contribuir para evolução clínica desfavorável, com 

potencial incremento do risco de mortalidade neonatal (Teshome et al., 2021). 

A obesidade materna também tem sido associada a maior incidência de 

anomalias congênitas, incluindo defeitos do tubo neural e malformações cardíacas. 

Entre as hipóteses explicativas, destacam-se alterações metabólicas maternas, como 

dislipidemia e hiperinsulinemia, além da interação com fatores ambientais. A 

suplementação adequada de ácido fólico no período pré-concepcional e no início da 

gestação constitui estratégia relevante para redução desses riscos, sobretudo em 

populações de maior vulnerabilidade. Anomalias congênitas graves podem demandar 

suporte intensivo e associar-se a aumento da mortalidade neonatal (Seneviratne et 

al., 2022). 

Alterações na programação fetal têm sido descritas como mecanismo central 

para compreender efeitos duradouros da obesidade materna. Evidências indicam que 

a exposição intrauterina ao ambiente obesogênico pode modificar o desenvolvimento 

do hipotálamo fetal, influenciando a regulação do apetite e do metabolismo energético. 

Esses efeitos se associam a maior risco de obesidade infantil e resistência à insulina 

ao longo da vida. Embora esses desfechos ocorram em médio e longo prazo, a 

compreensão da programação fetal reforça que a obesidade atua desde a gestação, 

podendo também influenciar a adaptação neonatal imediata em contextos de risco 

(Furigo e Dearden, 2022). 

A programação fetal inclui mudanças epigenéticas e alterações na função 

metabólica do feto, com predisposição a doenças metabólicas futuras. Intervenções 

durante a gestação, com foco em alimentação equilibrada e controle de agravos 

metabólicos, podem melhorar desfechos perinatais imediatos e reduzir riscos ao longo 

do ciclo de vida. No período neonatal, esse cuidado é relevante, pois distúrbios 

metabólicos precoces podem demandar internação e suporte intensivo, 

especialmente quando somados a prematuridade e outras complicações, ampliando 

o risco de mortalidade neonatal (Seneviratne et al., 2022). 
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O ganho de peso gestacional excessivo, mais frequente em mulheres com 

excesso de peso, pode atuar no percurso causal entre obesidade pré-gestacional e 

desfechos neonatais adversos. Evidências indicam que controle do ganho ponderal, 

associado a alimentação adequada e atividade física, reduz ocorrência de 

macrossomia, hipoglicemia neonatal e complicações metabólicas. Contudo, em 

análises etiológicas com desfecho óbito neonatal, esse componente deve ser 

interpretado como parte do caminho causal, evitando-se tratá-lo como variável de 

ajuste no modelo principal, a fim de prevenir viés de superajuste (Teshome et al., 

2021). 

Estratégias de manejo para reduzir impactos da obesidade na gestação 

incluem intervenções nutricionais estruturadas, controle do ganho de peso e incentivo 

à atividade física. Evidências sugerem maior efetividade de abordagens baseadas em 

mudança de estilo de vida, em comparação com intervenções farmacológicas 

isoladas. O fortalecimento da educação em saúde no pré-natal pode reduzir tanto 

complicações maternas quanto desfechos neonatais graves, com potencial 

repercussão na diminuição de internações em terapia intensiva e na mortalidade 

neonatal (Kurnaz et al., 2025). 

A obesidade materna também se associa ao aumento da mortalidade perinatal, 

incluindo natimortalidade e óbito neonatal precoce. Essa relação pode ocorrer por 

meio de complicações como macrossomia, hipóxia intrauterina, anomalias congênitas 

e eventos intraparto. A vigilância intensificada no pré-natal e o planejamento do parto, 

especialmente em gestações de alto risco, constituem estratégias relevantes para 

reduzir tais riscos. O fortalecimento do pré-natal de alto risco pode contribuir para 

identificar precocemente agravos e promover condutas preventivas, com foco na 

redução do óbito neonatal (Bittencourt et al., 2025). 

Dessa forma, os desfechos neonatais associados à obesidade materna 

abrangem alterações do crescimento fetal, distúrbios metabólicos precoces e 

condições clínicas que podem demandar suporte intensivo. A intervenção precoce, 

com promoção de saúde materna, controle do ganho ponderal e incentivo à atividade 

física, pode reduzir complicações imediatas e influenciar positivamente o prognóstico 

neonatal. No contexto de unidades de terapia intensiva neonatal, tais fatores 

assumem relevância adicional, pois a gravidade clínica do recém-nascido aumenta a 

probabilidade de evolução para óbito neonatal em presença de múltiplos agravos 
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(Renzo et al., 2025; Lewandowska et al., 2021; Seneviratne et al., 2022; Teshome et 

al., 2021; Kurnaz et al., 2025). 

O óbito neonatal, definido como a morte do recém-nascido nos primeiros 28 

dias de vida, representa um dos principais indicadores da qualidade da assistência 

materno-infantil. Em nível global, estima-se que cerca de 2,3 milhões de recém-

nascidos morram anualmente, com uma taxa média de 17 óbitos por 1.000 nascidos 

vivos, concentrando-se majoritariamente em países de baixa e média renda (United 

Nations Children’s Fund, 2025).  

No Brasil, embora tenha ocorrido redução significativa nas últimas décadas, a 

mortalidade neonatal ainda apresenta níveis relevantes e importantes desigualdades 

regionais, com taxas em torno de 8 a 12 óbitos por 1.000 nascidos vivos, sendo mais 

elevadas nas regiões Norte e Nordeste (Veloso et al., 2019). Além disso, destaca-se 

que a maioria dos óbitos infantis ocorre no período neonatal, especialmente nos 

primeiros dias de vida, estando frequentemente associada a causas evitáveis, como 

prematuridade, asfixia perinatal e infecções (Bernardino et al., 2022). Compreender 

esses mecanismos contribui para interpretar a associação entre excesso de peso pré-

gestacional e óbito neonatal em contextos de terapia intensiva (Tersigni et al., 2022).  
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3 OBJETIVOS  

3.1 OBJETIVO GERAL 

Analisar a associação entre excesso de peso pré-gestacional e óbito neonatal 

em recém-nascidos internados em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) na 

cidade de São Luís/MA. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Descrever o perfil materno, obstétrico e neonatal da população estudada, 

segundo categorias de estado nutricional pré-gestacional (eutrofia e excesso 

de peso). 

• Estimar a razão de prevalência (RP) de óbito neonatal em recém-nascidos de 

mães com excesso de peso pré-gestacional, em comparação aos recém-

nascidos de mães eutróficas. 

• Avaliar se a associação entre excesso de peso materno pré-gestacional e óbito 

neonatal se mantém após ajuste por potenciais confundidores 

sociodemográficos maternos: faixa etária, escolaridade, cor/etnia e estado civil. 

• Investigar a associação entre excesso de peso materno pré-gestacional e 

desfechos obstétricos maternos: diabetes mellitus (DM), síndrome hipertensiva 

específica da gestação (SHEG), infecção do trato urinário (ITU), ruptura 

prematura de membranas ovulares (RPMO) e oligodrâmnio. 

• Analisar a associação entre excesso de peso materno pré-gestacional e 

desfechos intrauterinos/neonatais: prematuridade, restrição de crescimento 

intrauterino (RCIU), anóxia, taquipneia e má formação fetal (MFF). 

• Avaliar a associação entre excesso de peso materno pré-gestacional e 

desfechos neonatais precoces: hipoglicemia neonatal e necessidade de 

ventilação assistida. 
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4 MÉTODOS  

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

Trata-se de um estudo observacional analítico, do tipo coorte retrospectiva, 

conduzido a partir da análise de dados secundários obtidos de prontuários clínicos de 

gestantes e recém-nascidos atendidos em um Hospital Universitário localizado no 

município de São Luís, Maranhão. O delineamento retrospectivo permitiu acompanhar 

a ocorrência do desfecho principal, óbito neonatal, em recém-nascidos internados em 

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), segundo a exposição principal, 

excesso de peso materno pré-gestacional. Essa abordagem possibilitou estimar 

associações entre exposição e desfecho, respeitando a temporalidade causal e os 

objetivos analíticos do estudo. 

 

4.2 COLETA DE DADOS, CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

A coleta de dados foi realizada no período de junho a setembro de 2025 pela 

pesquisadora desse estudo, a partir de prontuários clínicos e banco de dados 

institucional da Unidade de Nutrição Clínica.  

Foram incluídos recém-nascidos de ambos os sexos, admitidos na Unidade de 

Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) entre janeiro e dezembro de 2024, nascidos na 

própria instituição, cujos prontuários continham informações maternas suficientes para 

classificação do estado nutricional pré-gestacional, conforme registro em prontuário 

médico. Considerou-se como critério de inclusão a idade gestacional ao nascimento 

entre 26 e 40 semanas, uma vez que as curvas de referência utilizadas no estudo 

contemplam a avaliação do ganho de peso gestacional apenas até a 40ª semana. 

Foram excluídos recém-nascidos com paralisia cerebral e/ou síndromes (como 

Síndrome de Down e Síndrome de Edwards), prontuários com dados incompletos, 

transferências externas, gestações gemelares e filhos de mães com baixo peso pré-

gestacional, usuárias de drogas ilícitas ou adolescentes.  

A amostra inicial foi composta por 440 participantes, dos quais 137 foram 

excluídos após aplicação dos critérios estabelecidos, resultando em amostra final de 

303 recém-nascidos. As exclusões ocorreram por inconsistência ou ausência de 
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dados, idade materna adolescente, baixo peso pré-gestacional materno, parto 

externo, gestações múltiplas, síndromes congênitas e uso de drogas ilícitas. 

O hospital em que foi realizada a pesquisa caracteriza-se como uma unidade 

de saúde especializada no atendimento materno-infantil. Trata-se de um serviço que 

possui um perfil assistencial abrangente dentro da linha de cuidado voltada à saúde 

da mulher e da criança. A instituição atende predominantemente gestantes, 

puérperas, recém-nascidos e crianças, oferecendo assistência em diferentes níveis 

de complexidade. Sua estrutura contempla clínica obstétrica, alojamento conjunto, 

setor de pediatria (incluindo Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica) e Unidade de 

Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), possibilitando o cuidado integral desde o pré-parto 

até a infância. Dessa forma, o hospital não se configura como exclusivamente infantil, 

uma vez que também presta assistência a mulheres adultas no ciclo gravídico-

puerperal. Contudo, seu foco principal está na atenção materno-infantil, não 

abrangendo outras áreas clínicas típicas de hospitais gerais.  

O perfil socioeconômico das mulheres atendidas no hospital é 

predominantemente caracterizado por usuárias do Sistema Único de Saúde (SUS), 

o que, de modo geral, reflete uma população em situação de maior vulnerabilidade 

social e econômica. Trata-se, em sua maioria, de mulheres provenientes de 

diferentes regiões, muitas vezes com renda familiar limitada, baixo a médio nível de 

escolaridade e acesso restrito a serviços de saúde suplementar.  

 

4.2.1 Variáveis maternas e definição da exposição 

Foram coletadas variáveis sociodemográficas maternas (faixa etária, 

escolaridade, cor/etnia e estado civil), complicações obstétricas (diabetes mellitus 

gestacional, síndrome hipertensiva específica da gestação, infecção do trato urinário, 

ruptura prematura de membranas ovulares e oligodrâmnio) e dados antropométricos 

(peso pré-gestacional, estatura e índice de massa corporal).  

Durante a gestação, o estado nutricional foi monitorado por meio da Curva de 

Atalah, instrumento amplamente utilizado para avaliação da adequação ponderal 

segundo idade gestacional, permitindo classificação evolutiva do Índice de Massa 

Corporal (IMC) ao longo do pré-natal (Atalah, 1997). O gráfico utilizado para 

monitoramento do estado nutricional encontra-se apresentado no Anexo A.  
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O estado nutricional pré-gestacional foi classificado pelo Índice de Massa 

Corporal pré-gestacional, calculado pela divisão de peso pré-gestacional pela estatura 

ao quadrado em metros (m2), conforme critérios do Ministério da Saúde (Brasil, 2022), 

descritos no Quadro 1. 

 

Quadro 1. Classificação do estado nutricional pré gestacional de acordo com o 

Índice de Massa Corporal (IMC) 

IMC (kg/m²) Diagnóstico nutricional 

< 18,5 Baixo peso  

≥ 18,5 e < 25 Eutrofia 

≥ 25 e < 30 Sobrepeso 

 ≥ 30 Obesidade 

Fonte: Adaptado de Brasil, 2022. 

4.2.2 Ganho de peso gestacional 

O ganho de peso gestacional total foi calculado pela diferença entre o peso 

registrado na última consulta pré-natal e o peso pré-gestacional (considerando peso 

aferido até a décima terceira semana de gestação), sendo avaliado conforme as 

recomendações da Caderneta da Gestante – 6ª edição (Brasil, 2022, KAC et al., 

2021), utilizando curvas específicas para cada categoria de Índice de Massa Corporal 

pré-gestacional. As curvas oficiais utilizadas estão apresentadas nos Anexos B, C, D 

e E. 

Esse parâmetro foi descrito segundo as recomendações do Ministério da Saúde 

(Brasil, 2022), apresentadas no Quadro 2, mantido para caracterização do perfil 

materno. Embora clinicamente relevante, o ganho de peso gestacional ocorre após a 

definição da exposição e pode integrar o caminho causal entre o excesso de peso pré-

gestacional e os desfechos neonatais, sendo tratado prioritariamente como variável 

descritiva, sem inclusão nos modelos de ajuste do desfecho principal.  
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Quadro 2. Recomendação de ganho de peso gestacional total de acordo com estado 

nutricional de gestantes. 

Diagnóstico nutricional  
pré-gestacional 

Ganho de peso gestacional total 

Baixo peso  9,7 - 12,0 kg 

Eutrofia 8,0 - 12,0 kg 

Sobrepeso 7,0 – 9,0 kg 

Obesidade 5,0 – 7,2 kg 

Fonte: Adaptado do Brasil (2022) 

 

A classificação do ganho de peso semanal foi realizada com base nas 

recomendações do Institute of Medicine (2009), que estabelece parâmetros distintos 

de acordo com o Índice de Massa Corporal (IMC) pré-gestacional. Foram adotados 

como referenciais valores médios semanais de aproximadamente 0,5 kg para 

gestantes com baixo peso, 0,4 kg para eutróficas, 0,3 kg para sobrepeso e 0,2 kg para 

portadoras de obesidade. 

 

4.2.3 Variáveis neonatais e definição operacional do desfecho 

Foram coletados dados neonatais antropométricos (peso, comprimento e 

perímetro cefálico ao nascer), classificação do peso ao nascer conforme o Quadro 3, 

idade gestacional ao nascimento e sua classificação segundo o Quadro 4, além de 

diagnósticos clínicos registrados em prontuário. Também foram coletadas 

informações sobre hipoglicemia neonatal, necessidade de ventilação assistida, anóxia 

neonatal, taquipneia transitória do recém-nascido, tipo de parto e tempo de 

internação1. Ressalta-se que todos esses dados foram obtidos no momento da 

admissão do recém-nascido na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN). 

 

 

  

 
1 Desfecho principal: o óbito neonatal foi definido operacionalmente como o óbito ocorrido durante o 
período de internação do recém-nascido, nos primeiros 27 dias de vida, na Unidade de Terapia 
Intensiva Neonatal, conforme registro médico em prontuário hospitalar, sendo categorizado como 
variável dicotômica (sim/não). Essa definição assegura uniformidade na mensuração do desfecho e 
alinhamento com os objetivos analíticos do estudo. 
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Quadro 3. Classificação do peso ao nascer 

Classificação Peso ao nascer 

Extremo baixo peso <1000 g 

Muito baixo peso  <1500g 

Baixo peso <2500g 

Peso adequado 2.500–3.999g 

Peso elevado ≥ 4000g 

Fonte: Mathewson et al., (2017). 

 

Quadro 4. Classificação do recém-nascido de acordo com a idade gestacional. 

Classificação Idade gestacional de nascimento 

Pré-termo < 37 semanas 

A termo 37-41 semanas 

Pós-termo ≥ 42 semanas 

Fonte: Rosa et al., (2021) 

 

4.3 QUESTÕES ÉTICAS 

O estudo foi conduzido em conformidade com os princípios éticos da pesquisa 

envolvendo seres humanos, considerando o uso de dados secundários provenientes 

de prontuários clínicos. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, 

sob parecer nº 7.312.886, conforme documento apresentado no Anexo F. A pesquisa 

integra o projeto institucional “Manejo nutricional em obstetrícia” do Hospital 

Universitário Materno Infantil de São Luís/MA, havendo autorização formal para a 

coleta dos dados. Todos os registros foram acessados de forma a preservar o 

anonimato, garantindo confidencialidade e segurança das informações, conforme a 

Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. 
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4.4 ANÁLISE DOS DADOS E ANÁLISE ESTATÍSTICA  

Inicialmente, realizou-se análise descritiva das variáveis maternas, obstétricas, 

intrauterinas e neonatais, com apresentação de frequências para variáveis 

categóricas e medidas de tendência central e dispersão para variáveis contínuas. A 

normalidade foi avaliada pelo teste de Shapiro–Wilk; diante da ausência de 

distribuição normal, os dados contínuos foram expressos em mediana e intervalo 

interquartil, com comparações realizadas pelo teste de Mann–Whitney entre os grupos 

definidos pela exposição. 

As associações entre excesso de peso pré-gestacional e o desfecho principal, 

bem como com os desfechos categóricos secundários, foram avaliadas por análises 

bivariadas utilizando o teste do qui-quadrado de Pearson ou o teste exato de Fisher, 

quando apropriado. Para o desfecho principal, foram estimadas razões de prevalência 

brutas e ajustadas por meio de regressão de Poisson com variância robusta. 

Os modelos ajustados incluíram exclusivamente variáveis maternas 

sociodemográficas consideradas confundidoras reais (faixa etária, escolaridade, 

cor/etnia e estado civil), por estarem associadas à exposição e ao óbito neonatal, sem 

integrar o caminho causal. Variáveis obstétricas, intrauterinas e neonatais 

potencialmente mediadoras não foram incluídas no ajuste para evitar viés por 

superajuste. O número de variáveis foi limitado conforme o número de óbitos 

observados. As análises foram realizadas no software Stata, versão 14.0, adotando-

se nível de significância de 5%. 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 A disposição estrutural do presente trabalho segue as normas da pós-graduação 

na área de saúde do Centro Universitário São Camilo, a qual destaca a elaboração de 

artigos a serem publicados em periódicos especializados.  

Assim, os resultados e a discussão da presente dissertação foram compostos por 

um artigo científico submetido à revista Ciência e Saúde Coletiva, conforme 

comprovante (ANEXO G). Com o objetivo de atender às diretrizes do novo modelo de 

dissertação, centrado no formato de artigo científico, buscou-se elaborar um 

documento que proporcione uma leitura completa e satisfatória. 
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Excesso de peso materno e desfechos obstétricos e neonatais em Unidade de 

Terapia Intensiva Neonatal 

 

 

Maternal excess weight and obstetric and neonatal outcomes among newborns 

admitted to a Neonatal Intensive Care Unit 

 

Exceso de peso materno y resultados obstétricos y neonatales en recién nacidos 
hospitalizados en una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales 

 
RESUMO 
Introdução: A obesidade materna é importante problema de saúde pública e associa-
se a complicações obstétricas e desfechos neonatais, podendo repercutir na evolução 
clínica de recém-nascidos (RNs) internados em unidades de terapia intensiva neonatal 
(UTIN). Objetivo: Investigar a associação entre excesso de peso pré-gestacional 
(EPPG) e óbito neonatal em RNs internados em UTIN de um hospital do Nordeste do 
Brasil. Métodos: Estudo de coorte retrospectiva com 303 RNs internados em 2024. A 
exposição foi definida como índice de massa corporal pré-gestacional ≥25kg/m² e o 
desfecho foi óbito neonatal durante a internação. Realizaram-se análises descritivas 
e regressão de Poisson com variância robusta para estimativa de razões de 
prevalência ajustadas por variáveis sociodemográficas maternas. Resultados: A 
prevalência de EPPG foi 60,39%. Observou-se maior ocorrência de síndromes 
hipertensivas e infecção urinária entre mulheres com excesso de peso e maior 
frequência de taquipneia transitória, hipoglicemia e ventilação assistida entre os RNs. 
A mortalidade neonatal foi 11,22%, mais frequente entre filhos de mães com excesso 
de peso. Conclusão: O EPPG associou-se a piores desfechos obstétricos e 
neonatais, reforçando a importância do acompanhamento nutricional antes e durante 
a gestação. 
Palavras-chave: Obesidade materna. Mortalidade neonatal. Unidade de Terapia 
Intensiva Neonatal 
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ABSTRACT 

Introduction: Maternal obesity is an important public health issue and is associated 
with obstetric complications and neonatal outcomes, potentially affecting the clinical 
evolution of newborns (NBs) admitted to neonatal intensive care units (NICU). 
Objective: To investigate the association between pre-pregnancy excess weight 
(PPEW) and neonatal death among NBs admitted to the NICU of a hospital in 
Northeastern Brazil. Methods: A retrospective cohort study including 303 NBs 
admitted in 2024. Exposure was defined as pre-pregnancy body mass index ≥25 kg/m² 
and the outcome was neonatal death during hospitalization. Descriptive analyses and 
Poisson regression with robust variance were performed to estimate prevalence ratios 
adjusted for maternal sociodemographic variables. Results: The prevalence of PPEW 
was 60.39%. A higher occurrence of hypertensive disorders and urinary tract infection 
was observed among women with excess weight, as well as a higher frequency of 
transient tachypnea, hypoglycemia, and assisted ventilation among NBs. Neonatal 
mortality was 11.22%, being more frequent among infants born to mothers with excess 
weight. Conclusion: PPEW was associated with worse obstetric and neonatal 
outcomes, reinforcing the importance of nutritional monitoring before and during 
pregnancy. 

Keywords: Maternal obesity. Neonatal mortality. Neonatal Intensive Care Unit. 
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RESUMEN 

Introducción: La obesidad materna constituye un importante problema de salud 
pública y se asocia con complicaciones obstétricas y resultados neonatales, pudiendo 
repercutir en la evolución clínica de recién nacidos (RN) internados en unidades de 
cuidados intensivos neonatales (UCIN). Objetivo: Investigar la asociación entre 
exceso de peso pregestacional (EPPG) y muerte neonatal en RN internados en la 
UCIN de un hospital del Nordeste de Brasil. Métodos: Estudio de cohorte 
retrospectiva con 303 RN internados en 2024. La exposición se definió como índice 
de masa corporal pregestacional ≥25 kg/m² y el desenlace fue muerte neonatal 
durante la hospitalización. Se realizaron análisis descriptivos y regresión de Poisson 
con varianza robusta para estimar razones de prevalencia ajustadas por variables 
sociodemográficas maternas. Resultados: La prevalencia de EPPG fue 60,39%. Se 
observó mayor ocurrencia de síndromes hipertensivos e infección urinaria entre 
mujeres con exceso de peso, así como mayor frecuencia de taquipnea transitoria, 
hipoglucemia y ventilación asistida entre los RN. La mortalidad neonatal fue de 
11,22%, siendo más frecuente entre hijos de madres con exceso de peso. 
Conclusión: El EPPG se asoció con peores resultados obstétricos y neonatales, lo 
que refuerza la importancia del seguimiento nutricional antes y durante el embarazo. 

Palabras clave: Obesidad materna. Mortalidad neonatal. Unidad de Cuidados 
Intensivos Neonatales 
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INTRODUÇÃO 

A obesidade materna constitui condição clínica caracterizada por alterações 

metabólicas, inflamatórias e hemodinâmicas que podem interferir na evolução da 

gestação e nos desfechos neonatais, incluindo mortalidade1-2. O excesso de peso pré-

gestacional está associado ao aumento da incidência de diabetes mellitus gestacional 

(DMG) e síndromes hipertensivas específicas da gestação (SHEG), agravos 

relacionados a maior probabilidade de complicações perinatais1,3. Em revisão com 98 

estudos, 32% evidenciaram associação com DMG, 49% com hipertensão gestacional 

e pré-eclâmpsia, 50% com macrossomia, 30% com prematuridade e 46% com maior 

frequência de indução do parto e cesarianas, demonstrando a expressiva magnitude 

do problema4. Alterações na perfusão placentária, no metabolismo glicídico e na 

resposta inflamatória comprometem o ambiente intrauterino e podem repercutir no 

crescimento fetal e na adaptação neonatal2,5. Em contextos de maior gravidade 

clínica, como a unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN), tais repercussões 

tornam-se ainda mais relevantes5-6. 

A obesidade materna, especialmente quando associada ao DMG, relaciona-se 

à ocorrência de macrossomia fetal e à maior necessidade de internação em UTIN, 

implicando aumento da complexidade assistencial1. O excesso de peso pré-

gestacional também se associa a maior frequência de cesarianas, prematuridade e 

necessidade de suporte ventilatório neonatal, fatores associados ao aumento do risco 

de mortalidade no período neonatal3,6. Além disso, a obesidade materna tem sido 

associada à ruptura prematura de membranas e a complicações infecciosas, 

condições que podem potencializar desfechos adversos quando combinados à 

imaturidade fisiológica do recém-nascido2,6.  

Apesar das evidências que associam o sobrepeso e a obesidade materna a 

desfechos perinatais adversos, ainda são limitados os estudos nacionais que 

investigam essa relação especificamente entre recém-nascidos internados em UTIN, 

contexto caracterizado por maior gravidade clínica e múltiplas intercorrências 

obstétricas. Ademais, são escassas as análises que avaliam se o excesso de peso 

pré-gestacional permanece associado ao óbito neonatal após ajuste por fatores 

sociodemográficos maternos, especialmente em cenários regionais brasileiros 

marcados por desigualdades no acesso e na qualidade da atenção pré-natal e 

perinatal. Investigar essa associação pode contribuir para o aprimoramento da 
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estratificação de risco gestacional e para o planejamento de intervenções voltadas à 

redução da mortalidade neonatal em contextos de maior vulnerabilidade1,3.  

Este estudo teve como objetivo analisar a associação entre excesso de peso 

materno pré-gestacional e óbito neonatal em recém-nascidos internados em Unidade 

de Terapia Intensiva Neonatal em São Luís, Maranhão. Secundariamente, estimar a 

razão de prevalência de óbito neonatal segundo o estado nutricional materno, após 

ajuste por variáveis sociodemográficas maternas, além de descrever o perfil 

materno, obstétrico e neonatal conforme as categorias de estado nutricional pré-

gestacional. Investigar essa associação contribui para o aprimoramento de 

estratégias de estratificação de risco no pré-natal e para a formulação de 

intervenções direcionadas à redução da mortalidade neonatal, justificando a 

relevância científica e social do presente estudo.  

 

MÉTODOS 

Trata-se de estudo observacional analítico, do tipo coorte retrospectiva 

hospitalar, conduzido a partir de dados secundários extraídos de prontuários clínicos 

de gestantes e recém-nascidos atendidos em um hospital universitário localizado no 

município de São Luís-Maranhão. Foram incluídos recém-nascidos internados na 

UTIN entre janeiro e dezembro de 2024. O delineamento permitiu avaliar a ocorrência 

do desfecho óbito neonatal segundo a exposição principal, excesso de peso materno 

pré-gestacional, preservando a temporalidade entre exposição e desfecho. A coleta 

foi realizada entre junho e setembro de 2025 pela pesquisadora responsável, 

mediante consulta a prontuários físicos e banco de dados da Unidade de Nutrição 

Clínica. 

Foram elegíveis recém-nascidos de ambos os sexos, nascidos na própria 

instituição, com idade gestacional entre 26 e 40 semanas e com informações maternas 

suficientes para classificação do estado nutricional pré-gestacional. Foram excluídos 

prontuários incompletos, transferências externas, gestações gemelares, recém-

nascidos com síndromes congênitas, filhos de mães com baixo peso pré-gestacional, 

usuárias de drogas ilícitas ou adolescentes. Essas exclusões foram adotadas para 

reduzir heterogeneidade clínica e potenciais fatores de confusão relacionados a perfis 

metabólicos e obstétricos distintos. A amostra inicial compreendeu 440 participantes 

e, após aplicação dos critérios de elegibilidade, a amostra final foi composta por 303 

recém-nascidos. 
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A partir do prontuário hospitalar foram coletadas variáveis sociodemográficas 

maternas (idade, escolaridade, cor/etnia e estado civil), quantidade de consultas 

durante o pré-natal, complicações obstétricas (diabetes mellitus gestacional, 

síndromes hipertensivas da gestação, oligodrâmnio, infecções gestacionais, restrição 

do crescimento intrauterino e ruptura prematura de membranas) e dados 

antropométricos (peso pré-gestacional, estatura e último peso registrado antes do 

parto). O estado nutricional pré-gestacional foi classificado segundo o Índice de Massa 

Corporal (IMC), calculado pela divisão de peso pré-gestacional pela estatura ao 

quadrado em metros, conforme critérios do Ministério da Saúde7: eutrofia (18,5- 

24,9kg/m2), sobrepeso (25,0-29,9kg/m2) e obesidade (≥30,0kg/m2). Para fins 

analíticos, considerou-se excesso de peso a categoria resultante do agrupamento das 

gestantes classificadas com sobrepeso e obesidade segundo o Índice de Massa 

Corporal (IMC) pré-gestacional. O ganho de peso gestacional total foi obtido pela 

diferença entre o último peso registrado no pré-natal e o peso pré-gestacional. A 

avaliação foi realizada em conformidade com as recomendações da 6ª edição da 

Caderneta da Gestante (9,7-12kg para gestantes com baixo peso, 8,0-12kg para 

eutróficas, 7,0-9,0kg para gestantes com sobrepeso e 5,0-7,2kg para gestantes com 

obesidade)7. O ganho de peso semanal foi estimado pela razão entre o ganho de peso 

gestacional total e a idade gestacional ao término da gestação. Para a determinação 

do percentil, utilizou-se planilha em Excel disponibilizada pelo grupo de Nutrição da 

Universidade Federal do Rio de Janeiro8. 

Foram coletadas variáveis neonatais referentes às medidas antropométricas ao 

nascimento (peso, comprimento e perímetro cefálico ao nascer), sexo, idade 

gestacional, escore Apgar no primeiro e quinto minuto, diagnósticos clínicos 

registrados em prontuários (má formação fetal, hipoglicemia ao nascer, necessidade 

de ventilação assistida, ocorrência de anóxia perinatal, taquipneia transitória do 

recém-nascido e prematuridade), tipo de parto (normal ou cesárea) e tempo de 

internação hospitalar. Considerou-se óbito neonatal a ocorrência de morte até o 27º 

dia de vida, conforme definido pela Organização Mundial da Saúde9. 

A classificação do peso ao nascer foi realizada conforme critérios previamente 

descritos na literatura, sendo considerados: extremo baixo peso (< 1000g), muito 

baixo peso (< 1500g), baixo peso (< 2500g), peso adequado (2.500–3.999g) e peso 

elevado (≥ 4000g)10. A idade gestacional ao nascimento foi categorizada em: pré-

termo (< 37 semanas), a termo (37–41 semanas) e pós-termo (≥ 42 semanas)11. 
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Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa sob parecer nº 

7.312.886, integrando o projeto institucional “Manejo nutricional em obstetrícia”, com 

garantia de anonimato e confidencialidade das informações, conforme Resolução nº 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. 

As análises estatísticas foram realizadas no software Stata versão 14.0, 

adotando-se nível de significância de 5%. Realizou-se análise descritiva com 

frequências absolutas e relativas, medianas e intervalos interquartis. A normalidade 

foi avaliada pelo teste de Shapiro–Wilk. Para comparações entre grupos, utilizaram-

se os testes de Mann–Whitney. Associações foram examinadas por qui-quadrado de 

Pearson ou teste exato de Fisher. As associações entre exposição e desfecho foram 

estimadas por regressão de Poisson com variância robusta, calculando-se razões de 

prevalência brutas e ajustadas. O modelo ajustado incluiu variáveis 

sociodemográficas maternas previamente selecionadas com base em plausibilidade 

teórica e evidências da literatura. Variáveis intermediárias no caminho causal não 

foram incluídas no ajuste. 

 

RESULTADOS 

A caracterização materna da amostra encontra-se descrita na Tabela 1. A idade 

apresentou mediana de 30 anos, com maior proporção de mulheres com idade ≥35 

anos (27,72%). Quanto à escolaridade, predominou ensino médio completo (58,42%), 

enquanto 13,86% apresentaram ensino fundamental incompleto. Observou-se 

predominância de autodeclaração parda (76,57%), seguida de branca (12,87%) e 

preta (10,56%). Em relação ao estado civil, 69,97% das participantes estavam sem 

companheiro. O número de consultas de pré-natal apresentou mediana de seis, sendo 

que 34,98% realizaram menos de seis consultas. O ganho de peso gestacional total 

apresentou mediana de 8,9kg, com 67,30% das gestantes apresentando ganho 

superior ao recomendado. O estado nutricional pré-gestacional indicou alta frequência 

de excesso de peso, com 31,35% em sobrepeso e 29,04% em obesidade, totalizando 

60,39% (Tabela 1). 
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Tabela 1. Características maternas da amostra estudada (n=303). São Luís, 
Maranhão, 2024. 

Características Maternas Total  

Idade (anos)- mediana (intervalo interquartil)  30 (25; 35) 
Categorias da idade  n (%) 
<25 anos 69 (22,77) 
25 |-30 anos 79 (26,07) 
30|-35 anos 71 (23,43) 
>=35 anos 84 (27,72) 
Escolaridade n (%) 
Fundamental incompleto 42 (13,86) 
Fundamental completo 24 (7,92) 
Médio incompleto 37 (12,21) 
Médio completo 177 (58,42) 
Superior incompleto 14 (4,62) 
Superior completo 9 (2,97) 
Etnia n (%) 
Branca 39 (12,87) 
Parda 232 (76,57) 
Preta 32 (10,56) 
Estado civil n (%) 
Solteira 212 (69,97) 
Casada 62 (20,46) 
União Estável 29 (9,57) 
Quantidade consultas pré-natal - mediana (intervalo 
interquartil) 

6 (5; 8) 

Consultas Pré-natal n (%) 
<6 106 (34,98) 
>=6 197 (65,02) 
Categorias de ganho de peso n (%) 
Adequado 37 (12,20) 
Abaixo 62 (20,50) 
Acima 204 (67,30) 
Ganho de peso gestacional mediana (IQ) 
Total (kg)   8,9 (6,8; 11,0) 
Semanal (gramas/semana)  252 (200; 324) 
Semanal (a partir da 13º semana)  395 (300; 571) 
Percentil do ganho de peso  66 (60; 74) 
Estado Nutricional pré-gestacional n (%) 
Eutrofia 120 (39,60) 
Sobrepeso 95 (31,35) 
Obesidade  88 (29,04) 

 

As características neonatais estão apresentadas na Tabela 2. Observou-se 

discreta predominância do sexo masculino (51,49%). A idade gestacional ao 

nascimento apresentou mediana de 35 semanas com predominância de recém-

nascidos pré-termo (65,02%). O parto cesáreo foi o mais frequente (73,27%). O escore 
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de Apgar apresentou mediana de 8 no primeiro minuto e 9 no quinto minuto, sendo 

registrado Apgar <7 em 33,66% no primeiro minuto e em 2,31% no quinto minuto. O 

peso ao nascer apresentou mediana de 2.130g, com 58,75% classificados com baixo 

peso (<2.500g). A distribuição incluiu ainda 6,60% de extremo baixo peso, 13,86% de 

muito baixo peso, 38,2% de baixo peso, 38,94% de peso adequado e 2,31% de 

macrossomia. A maioria da amostra foi classificada como adequada para idade 

gestacional quanto ao peso (93,40%), comprimento (84,82%) e perímetro cefálico 

(94,39%). O tempo de internação apresentou mediana de 20 dias (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Características neonatais dos recém-nascidos internados em Unidade de 
Terapia Intensiva Neonatal de hospital universitário. São Luís, Maranhão, 2024 
(n=303). 

Características do Neonato  

Sexo n (%) 
Masculino 156 (51,49) 
Feminino 147 (48,51) 
Classificação idade gestacional n (%) 
Pré-termo 197 (65,02) 
A termo 106 (34,98) 
Idade gestacional (semanas) - mediana (IQ) 35 (31; 37) 
Tipo de parto n (%) 
Vaginal 81 (26,73) 
Cesárea 222 (73,27) 
Escore Apgar mediana (IQ) 
1min  8 (5; 9) 
5min  9 (8; 9) 
Apgar de risco n (%) 
Apgar <7 no 1º minuto 102 (33,66) 
Apgar <7 no 5º minuto 7 (2,31) 
Classificação do peso ao nascer  n (%) 
Extremo baixo peso 20 (6,60) 
Muito baixo peso 42 (13,86) 
Baixo peso 116 (38,28) 
Adequado 118 (38,94) 
Macrossomia 7 (2,31) 
Peso ao nascer (g) - mediana  (IQ) 2130 (1560; 3100) 
Escore z peso ao nascer - mediana  (IQ) -0,20 (-1,10; 0,35) 
Peso para idade gestacional n (%) 
Pequeno para idade gestacional (PIG) 20 (6,60) 
Adequado 283 (93,40) 
Comprimento ao nascer (cm) - mediana  (IQ) 44 (41; 47) 
Escore z comprimento ao nascer - mediana  (IQ) -0,40 (-1,22; 0,37) 
Classificação do comprimento ao nascer n (%) 
Pequeno para idade gestacional (PIG) 46 (15,18) 
Adequado 257 (84,82) 
Perímetro cefálico - mediana (IQ) 31 (29; 34) 
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Escore z perímetro cefálico-  mediana  (IQ) -0,20 (-1,10; 1,10) 
Classificação Perímetro cefálico n (%) 
Pequeno para idade gestacional (PIG) 17 (5,61) 
Adequado 286 (94,39) 
Tempo de internação (dias) 20 (9; 31) 

 

As características sociodemográficas e antropométricas maternas segundo 

excesso de peso pré-gestacional estão apresentadas na Tabela 3. A idade materna, 

analisada como variável contínua, não diferiu entre os grupos (p=0,856), entretanto, a 

análise por faixa etária evidenciou associação estatisticamente significativa, com 

maior proporção de mulheres ≤30 anos no grupo com excesso de peso (57,92% 

versus 45,00%; p=0,028). Observou-se menor frequência de mulheres com ensino 

médio completo no grupo com excesso de peso (58,47% versus 77,50%; p<0,001), 

maior proporção de autodeclaração preta (15,85% versus 2,50%; p<0,001) e maior 

frequência de ausência de companheiro (79,23% versus 55,83%; p<0,001). O número 

de consultas de pré-natal não diferiu entre grupos quando analisado de forma 

categórica (p=0,322), e a mediana de consultas apresentou tendência à diferença 

(p=0,089), mas sem significância estatística. 

O ganho de peso gestacional foi significativamente maior entre mulheres com 

excesso de peso pré-gestacional em todas as métricas analisadas (ganho de peso 

total, ganho de peso semanal e percentil do ganho de peso). A mediana do ganho 

total foi de 10,0 kg no grupo com excesso de peso, em comparação a 7,5 kg no grupo 

sem excesso de peso, com diferenças também observadas para ganho semanal e 

percentil do ganho (p<0,001 para todas as comparações). A ocorrência de ganho 

ponderal excessivo foi substancialmente mais frequente entre as mulheres com 

excesso de peso (89,07% versus. 34,17%; p<0,001) (Tabela 3). 
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Tabela 3. Características sociodemográficas e antropométricas maternas segundo 
excesso de peso pré-gestacional. São Luís, Maranhão, 2024 (n=303). 

Variáveis maternas Excesso de peso Total  P* 

 Não  
(n=120)  

Sim  
n=183  

 
 

 

Idade - med. (IQ) anos 31 (23; 36) 29 (26; 35) 30 (25; 35) 0,856 
Faixa etária n (%) n (%) n (%)  

≤30 anos 
54 (45,00) 106 

(57,92) 
160 (52,81) 0,028 

>30 anos 66 (55,00) 77 (42,08) 143 (47,19)  
Ensino médio completo? n (%) n (%) n (%)  
Não 27 (22,50) 76 (41,53) 103 (33,99) <0,001 

Sim 
93 (77,50) 107 

(58,47) 
200 (66,01)  

Etnia n (%) n (%) n (%)  
Branca 25 (20,83) 14 (7,65) 39 (12,87) <0,001 

Parda 
92 (76,67) 140 

(76,50) 
232 (76,57)  

Preta 3 (2,50) 29 (15,85) 32 (10,56)  
Condição marital n (%) n (%) n (%)  

Sem companheiro 
67 (55,83) 145 

(79,23) 
212 (69,97) <0,001 

Com companheiro 53 (44,17) 38 (20,77) 91 (30,03)  
Quant. de consulta pré-
natal 

n (%) n (%) n (%)  

<6 46 (38,33) 60 (32,79) 106 (34,98) 0,322 

≥6 
74 (61,67) 123 

(67,21) 
197 (65,02)  

Consultas pré natal - 
mediana (IQ) 

7 (4; 10) 6 (5; 8) 6 (5; 8) 0,089 

Ganho de Peso 
gestacional 

mediana 
(IQ) 

mediana 
(IQ) 

mediana 
(IQ) 

 

Total (kg)  7,5 (5,7; 9,9) 10(8; 11,6) 8,9 (6,8; 11) <0,001 

Semanal (g/s)  
216 (157; 

261) 
288(228; 

324) 
252(200; 

324) 
<0,001 

Semanal (g/13s)  
333(244; 

523) 
461(347; 

571) 
395(300; 

571) 
<0,001 

Percentil do GP 58(55; 60) 73(67; 80) 66(60; 74) <0,001 
GP excessivo n (%) n (%) n (%)  
Não 79 (65,83) 20 (10,93) 99 (32,67) <0,001 
Sim 41 (34,17) 163 

(89,07) 
204 (67,33)  

*Qui Quadrado de Pearson para variáveis categóricas; Teste Exato de Fisher 
quando caselas com n <5, e Teste de Mann Whitney para comparação de variáveis 
contínuas. 

 

A comparação das características neonatais segundo excesso de peso pré-

gestacional está apresentada na Tabela 4. Não foram observadas diferenças 

estatisticamente significativas quanto ao sexo (p=0,374), idade gestacional ao 
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nascimento (p=0,504), prematuridade (p=0,463) e tipo de parto (p=0,807). Os escores 

de Apgar foram superiores no grupo exposto tanto no primeiro quanto no quinto minuto 

(p<0,001 para ambos). A proporção de Apgar <7 no primeiro minuto foi maior entre 

recém-nascidos de mães sem excesso de peso (41,67% versus 28,42%; p=0,017), e 

a ocorrência de Apgar <7 no quinto minuto foi registrada exclusivamente no grupo não 

exposto (5,83% versus 0,00%; p<0,001). O escore z do peso ao nascer foi inferior 

entre filhos de mães com excesso de peso (p=0,023), embora o peso absoluto não 

tenha diferido entre os grupos (p=0,931). Todos os casos de macrossomia ocorreram 

em recém-nascidos que necessitaram de ventilação assistida, nasceram por 

cesariana e eram filhos de mães eutróficas com ganho de peso gestacional excessivo. 

O tempo de internação foi maior entre recém-nascidos de mães com excesso de peso 

(mediana 23 dias versus 14 dias; p<0,001) (Tabela 4). 

 

Tabela 4- Características neonatais segundo excesso de peso pré-gestacional. São 
Luís, Maranhão, 2024 (n=303). 

Variáveis Excesso de peso Total  
 

P* 

 Não 
n (%) 

Sim 
n (%) 

 
n (%) 

 

Sexo n (%) n (%) n (%)  
Masculino 58 (48,33) 98 (53,55) 156 (51,49) 0,374 
Feminino 62 (51,67) 85 (46,45) 147 (48,51)  
Idade gestacional 
(sem)- mediana (IQ) 

36 (31; 37) 35 (32; 37) 35 (31; 37) 0,504 

Categorias idade 
gestacional 

n (%) n (%) n (%)  

Pré-termo 81 (67,50) 116 (63,39) 197 (65,02) 0,463 
A termo 39 (32,50) 67 (36,61) 106 (34,98)  
Tipo de parto n (%) n (%) n (%)  
Vaginal 33 (27,50) 48 (26,23) 81 (26,73) 0,807 
Cesárea 87 (72,50) 135 (73,77) 222 (73,27)  

Escore Apgar 
mediana 

(IQ) 
mediana (IQ) mediana (IQ)  

1min  7 (4; 9) 8 (6; 9) 8 (5; 9) <0,001 
5min  9 (8; 9) 9 (8; 9) 9 (8; 9) <0,001 
Apgar de risco (<7) n (%) n (%) n (%)  
Apgar 1min (<7) 50 (41,67) 52 (28,42) 102 (33,66) 0,017 
Apgar 5min (<7) 7 (5,83) 0 (0,00) 7 (2,31) <0,001 
Peso ao nascer (g) -
mediana (IQ) 

1835(1560; 
3118) 

2220(1540;3100) 2130(1560;3100) 0,931 

Escore z peso ao 
nascer- mediana (IQ) 

0,12(-0,96; 
0,50) 

-0,30(-1,19;0,35) -0,20(-1,10;0,35) 0,023 

Baixo Peso ao 
Nascer (PN) 

n (%) n (%) n (%)  
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Não (≥2500g) 53 (44,17) 72 (39,34) 125 (41,25) 0,404 
Sim (<2500g) 67 (55,83) 111 (60,66) 178 (58,75)  
PN para idade 
gestacional 

n (%) n (%) n (%)  

Pequeno para idade 
gestacional (PIG) 

7 (5,83) 13 (7,10) 20 (6,60) 0,663 

Adequado 
113 

(94,17) 
170 (92,90) 283 (93,40)  

Comp. ao nascer 
(cm)- mediana (IQ) 

43 (41; 47) 44 (40; 47) 44 (41; 47) 0,741 

Escore z 
comprimento -
mediana (IQ) 

-0,49(-
0,98; 0,36) 

-0,56(-1,42;0,37) -0,40(-1,22;0,37) 0,182 

Categoria 
comprimento ao 
nascer 

n (%) n (%) n (%)  

Pequeno para idade 
gestacional (PIG) 

14 (11,67) 32 (17,49) 46 (15,18) 0,167 

Adequado 
106 

(88,33) 
151 (82,51) 257 (84,82)  

Perímetro cefálico 
(PC) mediana (IQ) 

30 (29; 34) 32 (29; 34) 31 (29; 34) 0,626 

Escore z PC -  
mediana (IQ) 

-0,25(-
1,10;1,10) 

-0,20(-1,07;0,85) -0,20(-1,10;1,10) 0,669 

Classificação 
Perímetro cefálico 

n (%) n (%) n (%)  

Pequeno para idade 
gestacional (PIG) 

7 (5,83) 10 (5,46) 17 (5,61) 0,891 

Adequado 
113 

(94,17) 
173 (94,54) 286 (94,39)  

Tempo de 
internação (dias)- 
med (IQ) 

14 (5; 25) 23 (12; 38) 20 (9; 31) <0,001 

*Qui Quadrado de Pearson para variáveis categóricas; Teste Exato de Fisher (para  
n <5), e Teste de Mann Whitney para comparação de variáveis contínuas.  

 

A ocorrência de desfechos obstétricos, intrauterinos e neonatais segundo 

excesso de peso materno pré-gestacional está apresentada na Tabela 5. A 

prevalência global de desfechos maternos desfavoráveis foi maior entre mulheres com 

excesso de peso (RP=1,21; IC95%: 1,04–1,40; p=0,011). Observou-se associação 

com síndromes hipertensivas da gestação (RP=1,66; IC95%: 1,24–2,22; p=0,001) e 

infecção do trato urinário (RP=1,68; IC95%: 1,02–2,75; p=0,041). O oligodrâmnio foi 

observado exclusivamente entre mulheres com excesso de peso pré-gestacional, não 

sendo possível estimar a razão de prevalência devido à presença de célula com 

frequência zero, embora o teste de associação tenha indicado significância estatística 
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(p=0,047). No conjunto dos desfechos intrauterinos, verificou-se maior prevalência 

entre expostas (RP=1,96; IC95%: 1,09–3,53; p=0,023). A restrição de crescimento 

intrauterino foi registrada apenas no grupo com excesso de peso (p=0,002), não sendo 

possível estimar a razão de prevalência pela mesma limitação analítica. 

 No domínio neonatal, todos os recém-nascidos do grupo exposto 

apresentaram pelo menos um desfecho desfavorável (100,0% versus 79,17%), 

correspondendo a maior prevalência em comparação ao grupo não exposto (RP=1,26; 

IC95%: 1,15–1,38; p<0,001). Observou-se maior ocorrência de taquipneia transitória 

(RP=3,01; IC95%: 1,97–4,61; p<0,001), hipoglicemia neonatal (RP=2,28; IC95%: 

1,49–3,50; p<0,001) e necessidade de ventilação assistida (RP=1,60; IC95%: 1,29–

1,98; p<0,001) entre recém-nascidos de mães com excesso de peso pré-gestacional. 

A prevalência do óbito neonatal também foi maior no grupo exposto (RP=2,52; IC95%: 

1,13–5,62; p=0,023). Observou-se que todos os óbitos ocorreram entre recém-

nascidos de mães com ganho de peso gestacional excessivo (Tabela 5).  
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Tabela 5- Razões de prevalência de desfechos obstétricos, intrauterinos e neonatais 
segundo excesso de peso pré-gestacional. São Luís, Maranhão, 2024 (n=303). 

Desfechos 
desfavoráveis 
Maternos 

Excesso de peso  
RP (IC95%) 

 
P* 

 
Total 
n (%) 

Não 
n (%) 

Sim 
n (%) 

Sim 
79 

(65,83) 
146 

(79,88) 
1,21 (1,04; 

1,40) 
0,011 225 

(74,26) 
Tipo de 
desfecho 

     

SHEG 
39 

(32,50) 
99 (54,10) 1,66 (1,24; 

2,22) 
0,001 138 

(45,54) 

DM 
21 

(17,50) 
45 (24,59) 1,40 (0,88; 

2,23) 
0,151 66 (21,78) 

ITU 
18 

(15,00) 
46 (25,14) 1,68 (1,02; 

2,75) 
0,041 64 (21,12) 

Oligodrâmnio 0 6 (3,28) NA 0,047 6 (1,98) 

RPMO 
7 (5,83) 6 (3,28) 0,56 (0,19; 

1,63) 
0,290 13 (4,29) 

Covid 6 (5,00) 0 NA 0,004 6 (1,98) 

Epilepsia 
7 (5,83) 1 (0,55) 0,09 (0,01; 

0,75) 
0,026 8 (2,64) 

Sífilis 5 (4,17) 0 NA 0,010 5 (1,66) 
Intrauterinos      

Sim 
13 

(10,83) 
39 (21,31) 1,96 (1,09; 

3,53) 
0,023 52 (17,16) 

Tipo de 
desfecho 

     

MFF 
13 

(10,83) 
27 (14,75) 1,36 (0,73; 

2,53) 
0,330 40 (13,20) 

RCIU 0 12 (6,56) NA 0,002 12 (3,96) 
Neonatais      

Sim 
95 

(79,17) 
183 

(100,0) 
1,26 (1,15; 

1,38) 
<0,001 278 

(91,75) 
Tipo de 
desfecho 

     

Tqqpneia 
20 

(16,67) 
92 (50,27) 3,01 (1,97; 

4,61) 
<0,001 112 

(36,96) 

Prematuridade 
81 

(67,50) 
116 

(63,39) 
0,94 (0,79; 

1,11) 
0,459 197 

(65,02) 

Anoxia 
7 (5,83) 3 (1,64) 0,28 (0,07; 

1,07) 
0,062 10 (3,30) 

Hipoglicemia 
21 

(17,50) 
73 (39,89) 2,28 (1,49; 

3,50) 
<0,001 94 (31,02) 

Ventilação 
assistida 

55 
(45,83) 

134 
(73,22) 

1,60 (1,29; 
1,98) 

<0,001 189 
(62,38) 

Desfecho 
principal 

     

Óbito 
7 (5,83) 27 (14,75) 2,52 (1,13; 

5,62) 
0,023 34 (11,22) 
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NA:  RP não avaliada, devido a presença de célula zero (0), associação estimada 
apenas com Teste Exato de Fisher. 
* p obtido de regressão de Poisson.  

 

A análise do desfecho principal por regressão de Poisson está apresentada na 

Tabela 6. Na análise bruta, o excesso de peso pré-gestacional associou-se ao óbito 

neonatal (RP=2,52; IC95%: 1,13–5,62; p=0,023). Após ajuste por faixa etária, 

escolaridade, cor/etnia e condição marital, a associação manteve direção positiva, 

porém com redução da magnitude e perda de significância estatística (RP 

ajustada=1,99; IC95%: 0,94–4,23; p=0,071). A variável condição marital foi mantida 

no ajuste, entretanto, não foi possível estimar RP ajustada em razão de separação 

completa, decorrente da ausência de óbitos entre mulheres com companheiro. Essa 

limitação decorre da distribuição dos eventos na amostra e deve ser considerada na 

interpretação dos resultados (Tabela 6). 

 

Tabela 6 - Tabela 6. Associação entre excesso de peso materno pré-gestacional e 
óbito neonatal: razões de prevalência estimadas por regressão de Poisson. São Luís, 
Maranhão, 2024 (n=303). 

Variáveis maternas RP bruta 
(IC95%) 

 
p 

RP ajustada* 
(IC95%) 

 
p 

Excesso de peso pré-
gestacional 

    

Não 1,00 (ref) -- 1,00 (ref) -- 

Sim 
2,52 (1,13; 
5,62) 

0,023 1,99 (0,94; 4,23) 0,071 

Faixa etária --    
≤30 anos   1,00 (ref)  
>30 anos   0,98 (0,52; 1,84) 0,969 
Ensino médio completo w    
Não   1,00 (ref)  
Sim   0,71 (0,39; 1,28) 0,263 
Cor/Etnia --    
Branca   1,00 (ref)  

Parda 
  3,35 (0,49; 

23,05) 
0,218 

Negra   0,60 (0,03; 9,35) 0,717 

*Modelo ajustado para faixa etária, escolaridade, cor/etnia e situação marital. Não foi 
possível estimar a razão de prevalência ajustada para situação marital devido à 
ausência de óbitos neonatais entre mulheres com companheiro.  
As razões de prevalência brutas são apresentadas apenas para a variável de 
exposição principal. 
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DISCUSSÃO 

A presente investigação revelou elevada prevalência de excesso de peso 

materno pré-gestacional entre as mulheres participantes dessa pesquisa, 

evidenciando a magnitude desse fator no contexto de gestações associadas a maior 

gravidade clínica. Esse achado converge com o atual cenário epidemiológico do 

excesso de peso no Brasil, cuja prevalência apresentou aumento expressivo, 

passando de 42,6% em 2006 para 62,6% em 2024, além de acompanhar evidências 

recentes em populações obstétricas, nas quais o excesso ponderal antecede a 

concepção em proporções crescentes4,12-13. O aumento da prevalência de obesidade 

em mulheres em idade reprodutiva amplia a magnitude do problema e reforça a 

necessidade de estratégias de prevenção e manejo clínico no pré-natal. Esse padrão 

sustenta a relevância do estado nutricional pré-gestacional como determinante de 

trajetórias obstétricas e neonatais, sobretudo em cenários de risco elevado, como 

unidades de terapia intensiva neonatal14.  

O perfil sociodemográfico das mulheres com excesso de peso revelou 

distribuição socialmente desigual do excesso de peso, com maior frequência entre 

aquelas com menor escolaridade, autodeclaradas pretas e sem companheiro. Esse 

gradiente social é consistente com evidências nacionais que apontam maior 

vulnerabilidade nutricional e metabólica em grupos expostos a determinantes sociais 

adversos, incluindo barreiras de acesso aos serviços de saúde, menor letramento em 

saúde e maior exposição à insegurança alimentar15-16. 

 Diretrizes brasileiras destacam que a vigilância nutricional e o cuidado pré-

natal devem incorporar a dimensão social, uma vez que desigualdades estruturais 

condicionam o risco gestacional e neonatal7,17. Embora a idade mediana não tenha 

diferido entre os grupos, a maior proporção de mulheres com ≤30 anos entre as 

expostas sugere antecipação do excesso ponderal em idades reprodutivas mais 

precoces, fenômeno descrito em investigações recentes em contextos de 

vulnerabilidade social2,18. 

O ganho de peso gestacional excessivo foi substancialmente mais frequente 

entre mulheres com excesso de peso pré-gestacional, corroborando a maior 

dificuldade de controle ponderal nesse grupo e a tendência de ultrapassar 

recomendações clínicas19-21. Diretrizes nacionais e internacionais reiteram a 

necessidade de monitoramento rigoroso do ganho de peso, especialmente em 

gestantes com Índice de Massa Corporal elevado, devido ao aumento do risco de 
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desfechos adversos22-24. Contudo, do ponto de vista causal, o ganho ponderal pode 

atuar como mediador entre a exposição pré-gestacional e o desfecho neonatal, o que 

requer cautela na interpretação dos resultados ao atribuir efeitos diretos ao excesso 

de peso anterior à gestação. 

No perfil neonatal, a elevada prevalência de prematuridade é compatível com 

o próprio contexto de admissão em UTIN e com evidências de que o nascimento pré-

termo permanece como componente central da morbimortalidade neonatal11,25. A 

mediana de 35 semanas indica predominância de prematuridade moderada, condição 

associada a maior risco de desconforto respiratório, hipoglicemia e necessidade de 

ventilação assistida, fatores que aumentam a morbimortalidade neonatal  e a 

complexidade do cuidado em saúde26-27. A predominância de cesarianas também é 

coerente com cenários de maior complexidade obstétrica e com a literatura que 

associa o  excesso de peso a maiores taxas de parto operatório, devido a distócias, 

sofrimento fetal e ampliação das indicações clínicas3,28-29. Em termos de cadeia 

causal, a via de parto pode refletir a gravidade obstétrica e, simultaneamente, 

influenciar desfechos neonatais, incluindo a necessidade de suporte intensivo2,30. 

A associação entre excesso de peso pré-gestacional e maior prevalência de 

síndromes hipertensivas específicas da gestação apresenta plausibilidade biológica, 

uma vez que a obesidade promove inflamação crônica de baixo grau, disfunção 

endotelial e ativação neuro-hormonal, mecanismos implicados na fisiopatologia da 

pré-eclâmpsia31-32. Evidências também indicam efeito adverso graduado conforme a 

classe de obesidade, independentemente da presença de diabetes, sugerindo um 

efeito do excesso de adiposidade sobre placenta e endotélio vascular3.  

A maior prevalência de infecção do trato urinário entre as mulheres expostas 

pode refletir alterações imunológicas associadas à adiposidade, bem como desafios 

do acompanhamento clínico, com potencial repercussão sobre o risco de parto 

prematuro e de descompensação materna4,30. Embora infecção urinária isolada não 

determine invariavelmente desfechos graves, sua ocorrência durante a gestação pode 

contribuir para agravamento perinatal, especialmente em contextos de alto risco11,33. 

Em relação ao diabetes mellitus gestacional, a ausência de significância estatística 

neste estudo não exclui sua relevância, uma vez que a literatura demonstra 

associação consistente entre obesidade pré-gestacional, resistência insulínica e 

desfechos neonatais adversos, como macrossomia e hipoglicemia, além de maior 

necessidade de suporte intensivo1,33-35. 
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No domínio neonatal, a maior ocorrência de taquipneia transitória, hipoglicemia 

e necessidade de ventilação assistida em filhos de mães com excesso de peso 

converge com evidências que descrevem maior risco de instabilidade respiratória e 

metabólica decorrente de inflamação sistêmica, alterações hormonais e modificações 

intrauterinas que podem impactar a maturação pulmonar fetal3,36. A inflamação 

materna pode modular expressão gênica relacionada à maturação pulmonar fetal, 

predispondo à adaptação respiratória inadequada no período neonatal imediato37. A 

restrição de crescimento intrauterino observada exclusivamente no grupo exposto 

reforça a heterogeneidade fisiopatológica da obesidade materna, que pode coexistir 

com disfunção placentária e perfusão uteroplacentária inadequada, resultando em 

comprometimento do crescimento fetal38-39. A relevância clínica dessa condição 

também se estende ao longo prazo, considerando  a associação entre pequeno para 

idade gestacional e prejuízos cognitivos futuros40. Além disso, a maior prevalência de 

hipoglicemia neonatal corrobora o mecanismo de hiperinsulinemia fetal associada a 

disfunção metabólica materna, reforçando a necessidade de vigilância sistemática da 

saúde materna, conforme recomendações nacionais e societárias13,35,41-42. 

Quanto ao desfecho principal, a razão de prevalência bruta para óbito neonatal 

foi mais que duas vezes maior entre os expostos, resultado compatível com evidências 

que indicam aumento de mortalidade perinatal associada à obesidade materna30-31. A 

perda de significância estatística após ajuste por variáveis sociodemográficas, com 

manutenção da direção do efeito, sugere confusão parcial por determinantes sociais 

que influenciam o acesso, a adesão e a oportunidade do cuidado em saúde, além de 

suporte social7,43.  

A ausência de óbitos entre mulheres com companheiro reforça o potencial 

papel protetor da rede de apoio, que pode influenciar a gestão de riscos e o 

enfrentamento de complicações, apesar das limitações analíticas impostas pela 

separação completa43-44. Em perspectiva de programação fetal, a exposição a um 

ambiente obesogênico pode induzir alterações epigenéticas e metabólicas com 

repercussões no período neonatal e ao longo do curso de vida, em interação com 

extremos ponderais e padrões de crescimento pós-natal31,45-49. 

A interpretação dos achados deve considerar algumas limitações. O 

delineamento retrospectivo pode estar sujeito a vieses de informação e limitações 

inerentes ao uso de dados secundários. Além disso, a amostra restrita a recém-

nascidos internados em UTIN pode limitar a generalização dos resultados para outras 
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populações neonatais, uma vez que esse contexto concentra casos de maior 

gravidade clínica. Ainda assim, a coerência biológica dos achados e sua convergência 

com evidências previamente descritas na literatura reforçam sua plausibilidade e 

destacam o estado nutricional pré-gestacional como determinante relevante de 

desfechos obstétricos e neonatais. Diretrizes internacionais ressaltam que o 

planejamento reprodutivo e a otimização do estado nutricional antes e durante a 

gestação constituem estratégias centrais para reduzir desfechos adversos maternos 

e neonatais50-51. Em termos de implicações práticas, os resultados indicam 

necessidade de estratégias integradas, incluindo educação alimentar e nutricional, 

prática regular de atividade física, monitoramento rigoroso do ganho de peso 

gestacional, controle metabólico e fortalecimento da rede de assistência pré-natal de 

alto risco, em consonância com as diretrizes brasileiras e evidências 

contemporâneas7,52-53. Além disso, é fundamental implementar programas educativos 

direcionados a mulheres em idade reprodutiva, aliados a políticas públicas 

intersetoriais, com o objetivo de reduzir a ocorrência de agravos metabólicos e 

hipertensivos que se relacionam a desfechos perinatais graves. Tais estratégias 

podem impactar positivamente na redução de internações em UTIN e na mortalidade 

neonatal4. 

 

CONCLUSÃO 

A investigação evidenciou que o excesso de peso materno pré-gestacional 

associou-se a maior ocorrência de desfechos obstétricos e neonatais adversos em 

recém-nascidos internados em UTIN, incluindo complicações maternas, alterações 

clínicas neonatais e maior tempo de internação. Na análise bruta, observou-se maior 

prevalência de óbito neonatal entre filhos de mães com excesso de peso. Após ajuste 

por fatores sociodemográficos maternos, a associação manteve direção positiva, 

porém sem significância estatística. Esses achados indicam que o excesso de peso 

pré-gestacional pode representar importante marcador de maior complexidade 

assistencial e risco perinatal em contextos de alta gravidade clínica. Reforça-se a 

importância do acompanhamento do estado nutricional materno no período pré-

concepcional e durante o pré-natal como estratégia em saúde coletiva potencial para 

a redução de desfechos adversos maternos e neonatais. 
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6 CONCLUSÃO 

A presente investigação demonstrou que o excesso de peso materno pré-

gestacional esteve associado a maior prevalência de desfechos obstétricos e 

neonatais desfavoráveis em recém-nascidos internados em Unidade de Terapia 

Intensiva Neonatal, incluindo maior frequência de síndromes hipertensivas específicas 

da gestação, infecção do trato urinário, hipoglicemia neonatal, necessidade de 

ventilação assistida e maior tempo de internação. Na análise bruta, observou-se 

aumento significativo da prevalência de óbito neonatal entre filhos de mães com 

excesso de peso, evidenciando impacto clínico relevante da exposição. 

Após ajuste por fatores sociodemográficos maternos, a associação entre 

excesso de peso pré-gestacional e óbito neonatal manteve direção positiva, embora 

com perda de significância estatística, sugerindo influência de confundidores 

estruturais, como escolaridade e condição marital. Esse achado reforça que o risco 

perinatal resulta da interação entre determinantes biológicos e sociais, exigindo 

abordagem integrada e intersetorial no cuidado materno-infantil. 

Os resultados indicam que o excesso de peso pré-gestacional constitui 

importante marcador de vulnerabilidade clínica no contexto da UTIN, associando-se a 

maior complexidade assistencial e maior carga de morbidade neonatal. Do ponto de 

vista da saúde pública, os achados sustentam a necessidade de estratégias de 

intervenção antes e durante a gestação, com foco na promoção do estado nutricional 

adequado, no monitoramento rigoroso do ganho ponderal e no fortalecimento do pré-

natal de risco, especialmente em populações socialmente vulneráveis. 

Conclui-se que a prevenção e o manejo do excesso de peso materno devem 

ser priorizados como componentes estruturantes das políticas de saúde reprodutiva, 

com potencial para reduzir complicações obstétricas, otimizar o cuidado neonatal 

intensivo e contribuir para a diminuição da mortalidade neonatal em contextos 

hospitalares de alta complexidade. 
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ANEXO A - GRÁFICO PARA MONITORAMENTO DA EVOLUÇÃO PONDERAL 

EM GESTANTES (CURVA DE ATALAH OU INSTRUMENTO GERAL UTILIZADO 

NA AVALIAÇÃO NUTRICIONAL) 
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ANEXO B – CURVA DE ACOMPANHAMENTO DE GANHO DE PESO 

GESTACIONAL PARA ÍNDICE DE MASSA CORPORAL PRÉ-GESTACIONAL DE 

BAIXO PESO – CADERNETA DA GESTANTE, 6ª EDIÇÃO (BRASIL, 2022) 
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ANEXO C - CURVA DE ACOMPANHAMENTO DE GANHO DE PESO 

GESTACIONAL PARA ÍNDICE DE MASSA CORPORAL PRÉ-GESTACIONAL DE 

EUTROFIA – CADERNETA DA GESTANTE, 6ª EDIÇÃO (BRASIL, 2022) 
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ANEXO D - CURVA DE ACOMPANHAMENTO DE GANHO DE PESO 

GESTACIONAL PARA ÍNDICE DE MASSA CORPORAL PRÉ-GESTACIONAL DE 

SOBREPESO – CADERNETA DA GESTANTE, 6ª EDIÇÃO (BRASIL, 2022) 
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ANEXO E – CURVA DE ACOMPANHAMENTO DE GANHO DE PESO 

GESTACIONAL PARA ÍNDICE DE MASSA CORPORAL PRÉ-GESTACIONAL DE 

OBESIDADE – CADERNETA DA GESTANTE, 6ª EDIÇÃO (BRASIL, 2022) 

 

 



76 

 

ANEXO F – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 
PESQUISA (CEP)
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ANEXO G – COMPROVANTE DE SUBMISSÃO DO ARTIGO INTITULADO 
“EXCESSO DE PESO MATERNO E DESFECHOS OBSTÉTRICOS E NEONATAIS 

EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL” 
 

 


