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RESUMO: Foi estudada a influência da altura materna, da idade gestacio-
nal e da restrição alimentar, em gestantes normais, sobre o peso da criança ao
nascer. Verificou-se que o peso ao nascer aumenta com o aumento da altura
materna e da idade gestacional. A restrição alimentar provocou uma diminui-
ção de 251 gramas no peso médio do recém-nascido e foi responsável por um
terço de todos os nascimentos de crianças de baixo peso. Os autores consideram
que gestações de 38 e 39 semanas, em mulheres de estatura inferior a 1,50 m,
podem acarretar um aumento do risco fetal. A indicação de dieta restritiva
à gestante normal, pelo prejuízo que causa ao peso do recém-nascido, não deve
basear-se apenas em esquemas rígidos de ganho de peso.
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I N T R O D U Ç Ã O

Vários estudos 7, 9, 12, 13 têm mostrado
que a mortalidade neonatal em São Paulo
é muito elevada (34 óbitos por mil nasci-
dos vivos) quando comparada com a de
países desenvolvidos 4.

Há evidências, também, de que a qua-
lidade da atenção pré-natal, ao parto e ao
recém-nascido seja insatisfatória 10, 12, 13.

Tem sido muito enfatizada, ultimamen-
te, a relação entre baixo peso ao nascer e
mortalidade neonatal (e, por extensão,
mortalidade infant i l ) ; Chase 4, por exem-

plo considera o peso ao nascer como a va-
riável de maior influência na mortalidade
neonatal. A mesma autora exemplifica, di-
zendo que o simples fato de nos Estados
Unidos haver uma proporção de recém-
nascidos de baixo peso da ordem de 8%
cotejados com 5% verificados na Holanda,
explica 90% da diferença entre as respec-
tivas mortalidades neonatais (20% n . v .
contra 13% n . v . ) dos 2 países.

Percebe-se, assim, a importância enor-
me que o peso ao nascer exerce na sobre-
vivência dos recém-nascidos. Além disso,



há muitas evidências 15 de que também o
desempenho, ou seja, a "performance"' do
indivíduo possa vir a ser irremediavel-
mente comprometida.

A proporção de recém-nascidos de baixo
peso em São Paulo não é conhecida, mas
foi estimada em cerca de 10%, valor
muito elevado 13.

Utilizando o mesmo raciocínio feito por
Chase 4, pode-se dizer que a elevada pro-
porção de recém-nascidos de baixo peso
em São Paulo, ao lado das já citadas de-
ficiências de atenção materno-infantil , con-
corre para a manutenção da elevada mor-
talidade neonatal.

Além da idade gestacional e da geme-
laridade, a altura materna e a desnutri-
ção intra-uterina tem sido consideradas,
mesmo em países desenvolvidos14, 15, con-
tribuintes muito importantes para o baixo
peso ao nascer.

Winick 15 calcula que nos Estados Uni-
dos, anualmente, 70.000 crianças nascem
com peso inferior a 2.500 g, em virtude
de desnutrição intrauterina. Essas crian-
ças, segundo o mesmo autor, são as que
estão sujeitas não só a falecer nos primei-
ros dias de vida, mas também a apresen-
tar sérios problemas neurológicos e meta-
bólicos futuros.

Estimando-se para o município de São
Paulo uma incidência de baixo peso ao
nascer de 10%, pode-se dizer, com base
no número de nascidos vivos (150.000)
que anualmente nascem cerca de 15.000
crianças de baixo peso, das quais 5.000
são prematuros verdadeiros e 10.000 são
pequenas para a idade gestacional, ou seja,
apresentam desnutrição intrauterina: des-
sas, 2.000 falecem no período neonatal,
segundo levantamento de Siqueira 13 e um
número talvez ainda maior no período pós-
neonatal, segundo Puffer e Serrano 12,
além dos problemas gerais de crescimento
e desenvolvimento que os sobreviventes de-
verão apresentar.

Aceitando como verdadeira a hipótese
de que a desnutrição materna seja a cau-

sa de grande parte desse tipo de nasci-
mento 2, 6, 12, pode-se avaliar a gravidade
de que o problema se reveste, uma vez
que o estado nutricional de uma boa pro-
porção da população de gestantes no Bra-
sil, especialmente na periferia das áreas
metropolitanas, deve ser altamente insatis-
fatório.

Neste trabalho, estudou-se a relação en-
tre idade gestacional e o peso ao nascer,
a influência da altura materna e, mais
especificamente, o efeito da restrição ali-
mentar (em gestantes normais) sobre o
peso do recém-nascido.

MATERIAL E MÉTODOS

Material

Foram estudados os registros clínicos
referentes a 403 gestações de mulheres
normais, matriculadas no Serviço de Pré-
Natal do Centro de Saúde Geraldo de
Paula Souza, selecionadas dentre todos os

Os critérios de seleção foram os se-
guintes :

1. idade gestacional (conhecida a partir
da data da última menstruação ) : 38
a 41 semanas;

2. medida da estatura da gestante;

3. existência de registros do peso da
gestante em cada consulta de pre-
natal;

4. existência de dados sobre o recém-
nascido, numa consulta de retorno;

5. prescrição de restrição alimentar re-
gistrada na ficha.

Método

Para cada gestação incluída no estudo
( a unidade de trabalho foi a gestação e
não a gestante, isto é, poderia haver mais



de uma gestação para uma mesma mulher),
foram retirados da ficha de pré-natal os
seguintes dados:

1. número da ficha;

2. altura da gestante;

3. todos os pesos da gestante, mês a mês;

4. data provável do parto;

5. data do parto;

6. peso ao nascer.

Foram ainda coletadas outras informa-
ções, como: sexo do nascituro, ordem de
nascimento, aleitamento, peso da mulher
na consulta de puerpério, dados esses que
serão utilizados em outra oportunidade.

Os dados foram, a seguir, tabulados ma-
nualmente.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A Tabela 1 mostra o peso médio ao
nascer segundo a altura da mãe e a idade
gestacional.

O peso médio ao nascer foi de 3.249 g.
Considerando que esse peso refere-se ape-
nas a gestações de termo (38 a 41 sema-

nas) em mulheres normais, esse valor está
bem abaixo do que se considera o melhor
peso para o recém-nascido (3.500 a
4.000 g ) .

Levando em conta o fato de a maioria
das gestantes matriculadas no Serviço apre-
sentar bom nível sócio-econômico 1 e, por
extensão, bom estado nutricional, procurou-
se encontrar uma explicação para o fato.

Sabe-se que há uma forte correlação
entre altura materna e peso ao nascer 3.
Dessa forma, como 16,9% dos casos refe-
riam-se a mulheres de estatura inferior a
1,50 m e 33,0% a mulheres de 1,50 a
1,54 m, pode-se dizer que a baixa estatura
de metade das mulheres matriculadas e
incluídas no estudo explica em parte esse
peso médio ao nascer insuficiente. No en-
tanto, mesmo para os grupos de mulheres
de maior estatura (1,55 a 1,59 m e 1,60 m
e mais) o peso ao nascer, apesar de maior
que nos outros grupos, também situou-se
abaixo dos 3.500 g "ideais".

Ainda na Tabela 1, ao analisar o peso
ao nascer segundo a idade gestacional, ve-
rifica-se que, apesar de gestações de 38 e
39 semanas serem de termo, o peso médio
do recém-nascido nessas idades foi bastan-
te inferior ao verificado nas idades 40 e
41 semanas.



Como 12,9% dos nascimentos verifica-
ram-se na 38.a semana de gestação e
21.3 % na 39.a semana, perfazendo 34,2%
dos casos, não se pode negar a influên-
cia da idade gestacional no peso médio ao
nascer verificado neste trabalho.

Comprova-se, assim, a grande impor-
tância que o final da gestação, ou seja,
as últimas 3 ou 4 semanas exercem sobre
o peso do recém-nascido, como já tem sido
descrito 2.

Analisando em conjunto as duas variá-
veis, vê-se que os menores pesos médios ao
nascer verificaram-se nos grupos de 38 e
39 semanas, para mulheres de 1.49 m e
menos.

Talvez a associação de gestações de 38
e 39 semanas, em gestantes de baixa esta-
tura deva ser considerada como um fator
de risco fetal .

As Figuras 1 e 2 ilustram o fenômeno.

Quanto ao problema da restrição ali-
mentar, o critério para a inclusão de uma
gestação no grupo "com restrição alimen-
tar" exigia pelo menos um ganho de peso
mensal igual ou inferior a 500 g. a partir
do 3.° mês, ou quando houvesse prescri-
ção de regime. Os casos em que houve
a prescrição da dieta restritiva mas o ga-
nho de peso da gestante continuou igual
ou maior de um quilo por mês foram
consdierados "sem restrição alimentar".

A necessidade da restrição alimentar (ou
talvez, simplesmente de sódio) na gesta-
ção decorre do fato de ser o ganho "exces-
sivo" de peso um pródromo da toxemia
gravídica, mesmo quando ainda não se
manifestaram o edema, a proteinúria ou a
hipertensão.



O que talvez prejudique o critério para
a indicação da restrição alimentar é que
pode tratar-se, em certos casos, de uma re-
cuperação nutricional que a mulher reali-
za ao mesmo tempo em que está grávida.

Assim, é válido supor que uma mulher
com peso abaixo do normal tenha real-
mente necessidade de ganhar mais peso

durante a gravidez pois, além do ganho
gravídico, deve ocorrer uma engorda. O
fato já foi descrito por Ciari Jr. 5.

A Tabela 2 relaciona o peso ao nascer,
segundo a estatura, nos grupos "com" e
"sem restrição alimentar".

Na Tabela 2 pode-se verificar que o
peso médio do recém-nascido, em todos os



sub-grupos de altura, era sempre menor
no grupo "com restrição alimentar". A di-
ferença entre os pesos ao nascer foi máxi-
ma para as mulheres de estatura menor
que 1,50 m.

Em média houve uma diferença, no peso
ao nascer, de 251 g em favor dos filhos
de mulheres que não tiveram restrição
alimentar.

A Figura 3 permite a visualização do
fato.

Tendo em vista estes resultados, deve-se
reavaliar e reformular os esquemas rígi-
dos de vigilância do aumento do peso du-
rante a gravidez. Sabe-se que a desnutri-
ção materna já deixa a sua marca, talvez
indelével, no feto. Se além disso uma ges-
tante subnutrida tiver uma restrição ali-
mentar por vir engordando mais de um

quilo por mês (e talvez ela esteja apenas
recuperando seu estado nutricional), as
conseqüências para o feto poderão ser gra-
ves. Nunca é demais lembrar que este
trabalho refere-se a gestantes normais, de
bom nível sócio-econômico e, provavel-
mente, bem nutridas.

A restrição alimentar pode ocorrer de
duas maneiras, excluída qualquer entida-
de mórbida, pois tratava-se de gestantes
normais:

— iatrogênica;

— "automedicação" ou seja, a própria
mulher diminui a ingestão de alimen-
tos, seja por já ter sido assim orientada
em gestação anterior, seja porque não
engordar muito na gravidez já faça
parte do consenso geral.



Qual seria, então, o ganho de peso ideal
numa gestação normal ?

O ganho de peso gravídico, isto é, de-
terminado pelo peso do feto, placenta, lí-
quido âmnico, aumento do peso do útero,
mamas, tecido adiposo e aumento da água
extracelular, tem sido calculado em torno
de 9 quilos 11.

No entanto, deve-se considerar que uma
mulher magra pode estar, como já foi dito,
ganhando peso não gravídico, num proces-
so de recuperação nutricional. Para mu-
lheres de estatura elevada, o próprio ga-
nho gravídico pode ser maior, uma vez
que ela possui maior volume de água ex-
tracelular, tecido adiposo e, provavelmente,
o feto será maior.

Num esquema rígido de controle do
aumento de peso, é possível que as mulhe-
res mais altas sofram mais intensamente
de restrição alimentar. Um indício de que
isso possa estar ocorrendo é o fato de o
peso médio ao nascer ser menor neste
trabalho, em filhos de mulheres de 1,60
m e mais do que em mulheres de 1,55 m
a 1,59, como pode ser visto na Tabela 1.

Deve-se, contudo, lembrar que a ma-
nifestação inicial da toxemia gravídica po-
de ser um aumento rápido de peso, mes-
mo antes de haver edema clinicamente
perceptível, ou hipertensão e proteinúria.

Assim, se este trabalho mostra um pre-
juízo inequívoco da restrição alimentar
em gestantes normais sobre o peso ao nas-
cer, não se pode prever o efeito de uma
liberalização total da dieta da grávida so-
bre a incidência da toxemia e suas conse-
qüências.

Devido a essa dificuldade na conceitua-
ção do ganho de peso durante a gestação
é que têm sido propostos e já têm sido
realizados, em países desenvolvidos, estu-
dos antropométricos em gestações normais 8.
Já tem sido elaboradas curvas de ganho
de peso durante a gravidez. Essas curvas
não podem ser aplicadas em nosso meio,
pois não consideram o tamanho (peso e

a l tu ra ) da mulher e as gestantes incluídas
nesse estudo têm, certamente, estatura
inferior e ainda porque em países em de-
senvolvimento o problema da subnutrição
da mulher, que modificaria o tipo de ga-
nho de peso, é muito mais regra que ex-
ceção.

Decorre daí o interesse de conhecer a
curva ponderal de gestantes normais em
nosso meio, especialmente em Saúde Pú-
blica, pois existem métodos sofisticados pa-
ra o diagnóstico do estado nutricional,
métodos esses muito complicados e caros
para serem aplicados em massa. Uma cur-
va, porém, que identificasse e discrimi-
nasse um ganho de peso maior devido à
subnutrição, permitiria não só o diagnós-
tico nutricional da população de grávidas,
como também o desenvolvimento de pro-
gramas específicos de nutrição em Saúde
Materna.

No caso especial do Centro de Saúde
Geraldo de Paula Souza da Faculdade de
Saúde Pública, os resultados deste estudo
sugerem a conveniência de uma reeduca-
ção alimentar para as gestantes, no senti-
do de não restringirem a sua dieta, a não
ser que houvesse uma prescrição médica
nesse sentido. Essa prescrição médica não
poderá, por outro lado, prender-se a esque-
mas rigorosos do tipo "engordar não mais
de um quilo por mês", permitindo ganhos
de peso maiores, sem deixar de lado o
problema da toxemia.

Uma outra abordagem do problema é
a verificação da proporção de recém-nas-
cidos de baixo peso em cada grupo de
mulheres.

A proporção de recém-nascidos de baixo
peso (excluindo prematuros verdadeiros,
pois só se trabalhou com gestações de 38
a 41 semanas) , foi de 8,0%, para o total
de casos.

A Tabela 3 mostra as proporções de
recém-nascidos de baixo peso segundo a
altura da mulher e a ocorrência de res-
trição alimentar.



Chamam a atenção as elevadas propor-
ções de recém-nascidos de baixo peso no
grupo "'com restrição alimentar", com
valores que chegam a 19,2% dos nasci-
mentos, para mulheres de 1,49 m e me-
nos.

Em média, 11,2% dos recém-nascidos
do grupo "com restrição alimentar" pesa-
ram 2.500 g e menos ao nascer. Esse
valor é muitíssimo elevado, levando-se em
conta o fato de aqui estarem incluídos ape-
nas recém-nascidos de termo (só foram
estudadas neste trabalho gestações de 38
a 41 semanas).

Para o grupo "sem restrição alimentar"
a proporção média de recém-nascidos de
baixo peso foi de 5,6%, valor considerado
aceitável, apesar de ainda um pouco alto,
principalmente considerando as condições
sócio-econômicas do grupo estudado, que
são boas. Essa proporção um pouco ele-
vada deve-se à ocorrência, em gestantes
de 1,49 m e menos, de quase 10% de re-
cém-nascidos de baixo peso.

À guisa de comparação entre os dois
grupos, pode-se calcular o risco que as mu-
lheres do grupo ''com restrição alimentar"

apresentam de ter um filho de baixo peso,
quando se considera o risco do grupo "sem
restrição alimentar" com valor um. Assim,
as mulheres de 1,49 m e menos têm risco
de 2,02, as de 1,50 m a 1,54 m de 1,83,
as de 1,55 m a 1,59 m de 1,35 e para as
de 1,60 m e mais o risco é de 3,72!

Pode-se também calcular o excesso de
recém-nascidos de baixo peso decorrentes
da restrição alimentar. Para tanto, basta
aplicar ao grupo "com restrição alimen-
tar" as proporções verificadas no outro
grupo.

Assim, pode-se dizer que, dos 19 nasci-
mentos de baixo peso do grupo "com res-
trição alimentar", há um excesso de 10 em
relação ao outro grupo. Esses 10 nasci-
mentos devem-se, então, à restrição ali-
mentar.

Em outros termos, um terço de todos
os recém-nascidos de baixo peso, incluídos
neste trabalho, poderiam ter nascido com
melhor peso e, assim, em melhores con-
dições de suportar os agravos futuros, se
suas mães não se tivessem submetido a
dietas restritivas durante a gravidez.



C O N C L U S Õ E S

1) O peso do recém-nascido acompanha
o aumento da altura materna e da
idade gestacional, confirmando outros
trabalhos.

2) A ocorrência de gestações de 38 e 39
semanas em mulheres de estatura in-
ferior a 1,50 m pode ser considerada
um fator de risco fetal.

3) Em filhos de mulheres normais em
que houve restrição alimentar duran-
te a gravidez houve uma diminuição
de 251 g no peso médio ao nascer.

4) A incidência de recém-nascidos de

baixo peso (excluindo prematuros ver-
dadeiros) é dupla em mulheres "com
restrição alimentar'', quando compa-
radas com mulheres "sem restrição
alimentar".

5) O maior prejuízo no peso ao nascer
que sofrem os filhos de mulheres de
maior estatura pode estar relacionado
a maiores restrições alimentares im-
postas a suas mães durante a gesta-
ção.

6 ) Um terço de todos os recém-nascidos
de baixo peso, pequenos para a idade
gestacional, ocorridos nos nascimen-
tos aqui considerados, deveu-se pro-
vavelmente à restrição alimentar.
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SUMMARY: The influence of maternal height, gestacional age and feeding
restrictions in normal pregnant women on the weight at birth of offspring was
studied. The results showed that the weight at birth rises along with maternal
height and gestational age. Feeding restrictions caused a decrease of 251
grammes in the average newborn weight and was responsible for a third of
all births of underweight children. The authors consider that, in women less
than 1.50 m tall, pregnancies of 38 and 39 weeks may increase fetal risk. The
prescription of restrictive diets to normal pregnant women should not be founded
solely on rigid weight-gaining schemes due to damage that may be caused to
the newborns' weight.
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