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RESUMO 

A gestação de alto risco caracteriza-se por um aumento na probabilidade de complicações que 

podem comprometer a saúde ou a vida da mãe, do feto ou do recém-nascido, quando 

comparada à gestação de baixo risco. O acompanhamento pré-natal e o estado nutricional da 

gestante são fundamentais para prevenir complicações e garantir a saúde da mãe e do recém-

nascido. O objetivo desse estudo foi avaliar a relação da gestação de alto risco com os 

desfechos clínicos e nutricionais dos RNs. Trata-se de um estudo do tipo transversal realizado 

no Setor de Clínica Obstétrica do Hospital Barão de Lucena, com 87 gestantes de alto risco e 

seus respectivos recém-nascidos. A coleta de dados ocorreu entre março e agosto de 2024, por 

meio de questionário sociodemográfico, avaliação antropométrica e análise dos dados clínicos 

da gestante e do neonato. Os dados foram analisados no software STATA, com significância 

estatística de p≤0,05. Entre as 87 gestantes avaliadas, a maioria apresentava excesso de peso 

(70,11%) e ganho gestacional inadequado (74,72%). As principais causas de internação foram 

doenças hipertensivas (67,82%) e diabetes gestacional (19,54%). Quanto aos recém-nascidos, 

40,23% apresentaram desconforto respiratório, mas 95,4% tiveram Apgar ≥7 no 5º minuto. A 

maioria foi classificada como adequada para a idade gestacional (82,76%). Houve associação 

significativa entre diabetes materno e necessidade de cuidado neonatal intensivo (p=0,04). 

Verificou-se que vulnerabilidades sociais e excesso de peso, podem estar associadas a maiores 

riscos neonatais, como desconforto respiratório. A presença de diabetes gestacional se 

relacionou à maior necessidade de cuidados intensivos. Destaca-se a importância do controle 

das comorbidades e do fortalecimento do pré-natal para melhores desfechos perinatais. 

 

Palavras-chave: gravidez de alto risco; estado nutricional; diabetes gestacional; assistência 

perinatal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

A high-risk pregnancy is characterized by an increased probability of complications that may 

compromise the health or life of the mother, fetus or newborn, when compared to low-risk 

pregnancy. Prenatal support and the nutritional status of the pregnant woman are essential to 

prevent complications and guarantee the health of the mother and the newborn. The objective 

of this study was to evaluate the relationship between high risk pregnancy and clinical and 

nutritional defects in RNs. This is a cross-sectional study carried out in the Obstetric Clinic 

Sector of the Barão de Lucena Hospital, with 87 high-risk pregnant women and their 

respective newborns. The data collection will be carried out between March and August 2024, 

by means of sociodemographic questionnaire, anthropometric assessment and analysis of 

clinical data of the pregnant woman and the neonate. The data were analyzed using STATA 

software, with statistical significance of p≤0.05. Among the 87 pregnant women evaluated, 

the majority had excess weight (70.11%) and inadequate gestational weight (74.72%). The 

main causes of hospitalization are hypertensive diseases (67.82%) and gestational diabetes 

(19.54%). How many years after birth, 40.23% presented respiratory discomfort, but 95.4% 

had Apgar ≥7 in the 5th minute. The majority were classified as adequate for gestational 

quality (82.76%). There was a significant association between maternal diabetes and the need 

for intensive neonatal care (p=0.04). Verified that social vulnerabilities and excess weight 

may be associated with greater neonatal risks, such as respiratory distress. The presence of 

gestational diabetes is related to a greater need for intensive care. The importance of 

controlling comorbidities and strengthening the pre-natal for better perinatal disorders is 

highlighted. 

Keywords: high-risk gravity; nutritional status; gestational diabetes; perinatal assistance. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

A gestação é um momento de grandes transformações para a mulher, de mudanças 

fisiológicas, anatômicas, bioquímicas e emocionais (Pacheco; Constantine; Hankins, 2013). 

Para que esse processo ocorra de forma saudável, diversos fatores devem estar em equilíbrio, 

como a nutrição materna, através de uma alimentação adequada, cuidados pré-natais de 

qualidade, o suporte social e a ausência de comorbidades clínicas relevantes (Rosento et al., 

2017; Surita et al., 2020). Contudo, nem todas as gestações seguem esse curso fisiológico 

ideal e nem o acompanhamento gestacional necessário. Quando ocorrem condições que 

aumentam significativamente o risco de complicações para a mãe, o feto ou ambos, a gestação 

passa a ser classificada como gestação de alto risco (Brasil, 2022).  

A gestação de alto risco representa um importante desafio à saúde materno-infantil, 

estando associada a maiores taxas de mortalidade neonatal e a possíveis associações entre o 

estado nutricional materno e as anormalidades no crescimento fetal (Al-Hindi et al., 2020; 

Nomura, 2012). Situações como hipertensão arterial, diabetes mellitus gestacional, obesidade, 

infecções e condições socioeconômicas desfavoráveis configuram fatores que comprometem a 

fisiologia gestacional e o adequado crescimento fetal, podendo resultar em desfechos clínicos 

neonatais adversos, como prematuridade, macrossomia fetal, restrição do crescimento 

intrauterino (RCIU) e baixo peso ao nascer (BPN) (Rodrigues et al., 2017; Leal et al., 2017). 

Além disso, o desequilíbrio nutricional materno pode afetar o metabolismo fetal, 

favorecendo alterações hormonais, inflamatórias e epigenéticas que contribuem para a 

programação de doenças crônicas na vida adulta, como obesidade, hipertensão e diabetes 

(Heerwagen et al., 2010; Tain e Hsu, 2024).  O estado nutricional ao nascimento é um 

importante marcador prognóstico da saúde do neonato, influenciando diretamente o risco de 

complicações metabólicas, necessidade de cuidados intensivos e o tempo de internação 

hospitalar (Kurek et al., 2016). 

Dados epidemiológicos indicam que entre 10% a 15% das gestações no mundo sejam 

consideradas de alto risco, devido a condições clínicas, obstétricas, sociodemográficas, como 

hipertensão arterial, diabetes mellitus gestacional, doenças infecciosas e gestação múltipla 

(Silva, 2025). No Brasil, destaca-se a relevância das síndromes hipertensivas gestacionais, 

responsáveis por cerca de 25% dos óbitos maternos, sendo a pré-eclâmpsia a principal causa, 
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associada a aproximadamente 30% dessas mortes (Giuriato et al., 2023). A hipertensão 

arterial isoladamente responde por cerca de 10% das mortes maternas no Brasil, refletindo a 

importância de políticas públicas voltadas à identificação precoce e manejo clínico eficaz 

dessas condições no pré-natal (Mttedi, 2025). 

A gestação de alto risco implica uma série de desafios para os serviços de saúde, 

exigindo uma organização adequada e recursos especializados para garantir o melhor cuidado 

possível à gestante e ao feto. O aumento no número de gestações de alto risco tem se 

configurado como um problema de saúde pública., especialmente em países com menos 

infraestrutura e recursos. Os serviços de saúde enfrentam desafios relacionados à falta de 

profissionais capacitados. Pesquisas realizadas no Brasil apontam que muitos profissionais de 

saúde não fornecem orientações adequadas às gestantes sobre o processo gestacional, 

incluindo informações sobre a relevância e as práticas do aleitamento materno, preparação 

para o parto e cuidados iniciais com o bebê (Tomasi et al., 2017). A desigualdade no acesso e 

a ausência de políticas regionais efetivas ainda são barreiras enfrentadas pelo sistema, 

especialmente nas regiões com maior vulnerabilidade socioeconômica (Esposti et al., 2020).  

Diante da crescente prevalência da gestação de alto risco, é imperativo compreender as 

implicações dessas condições tanto para a saúde materna quanto para a saúde neonatal. O 

monitoramento nutricional e a avaliação adequada do estado de saúde das gestantes e recém-

nascidos são fundamentais para a prevenção de complicações futuras. Este estudo propõe 

investigar a relação entre essas condições e suas repercussões clínicas e nutricionais, 

enfatizando a necessidade de estratégias eficazes de intervenção e educação em saúde, a fim 

de reduzir os indicadores de morbimortalidade neonatal. 

 

  



14 
 

2 REVISÃO DE LITERATURA 

Gestação  

A gestação é um período marcado por intensas mudanças na vida feminina, é um 

processo biológico e fisiológico que envolve o desenvolvimento de um novo ser humano no 

interior do útero materno, desde a concepção até o nascimento. Este período abrange uma 

série de transformações físicas, hormonais e emocionais na mulher, com o objetivo de 

sustentar o crescimento e desenvolvimento do feto (Gangakhedkar et al., 2021).  

De acordo com o livro Embriologia: texto, atlas e roteiro de aulas práticas (2013), a 

gestação é dividida em três trimestres, sendo que cada fase traz consigo alterações específicas 

no corpo materno e no desenvolvimento fetal. No primeiro trimestre, por exemplo, ocorre a 

formação dos principais órgãos do bebê, enquanto no segundo e terceiro trimestres o feto 

cresce significativamente, preparando-se para o nascimento.  

A gestação vai além de mudanças físicas, refletindo também em aspectos emocionais e 

sociais. A gravidez influencia diretamente o ciclo de vida da mulher, sendo um marco nas 

suas experiências de saúde, identidade e dinâmica familiar (Da silva, 2013). A literatura 

científica aponta que gestantes em boas condições de saúde física e mental são mais 

propensas a ter uma gestação saudável, a qualidade de vida relacionada à saúde física e 

mental da mãe também influencia os desfechos da gestação, com mulheres que apresentam 

melhor qualidade de vida relatando menores incidências de complicações obstétricas (Bai, 

2019). Contudo, a ausência de cuidados adequados pode aumentar os riscos tanto para a mãe 

quanto para o bebê, como é o caso de gestantes que não realizam o acompanhamento pré-

natal de forma regular. 

O acompanhamento pré-natal desempenha um papel essencial na identificação precoce 

de doenças que podem afetar tanto a mãe quanto o feto, contribuindo para um 

desenvolvimento saudável do bebê e minimizando os riscos de uma gestação de alto risco. 

Esse acompanhamento permite detectar enfermidades assintomáticas e possíveis 

malformações fetais. Durante o pré-natal, a gestante recebe orientações importantes sobre os 

cuidados necessários ao longo da gravidez e tem a oportunidade de esclarecer suas dúvidas 

(Guedes et al., 2022).  

Embora nem todas as complicações do parto possam ser previstas, o cuidado pré-natal 

possibilita a promoção da saúde e a detecção de fatores de risco, o que pode melhorar 

significativamente o desfecho materno (Guedes et al., 2022). O acompanhamento pré-natal, 



15 
 

com consultas regulares, é essencial para assegurar o desenvolvimento da gestação garantindo   

o bem-estar da mãe e do bebê, permitindo o parto de recém-nascido saudável, identificando 

possíveis complicações e promovendo intervenções preventivas (Medeiros et al., 2019). 

A assistência multiprofissional durante a gestação é fundamental para assegurar a 

saúde materno-infantil e prevenir complicações associadas ao período gravídico-puerperal. 

Estudos recentes destacam que a integração de diferentes profissionais de saúde, como 

médicos, enfermeiros, nutricionistas, psicólogos e assistentes sociais, contribui 

significativamente para a qualidade da atenção pré-natal (Veiga et al., 2023). Essa abordagem 

colaborativa permite uma visão holística das necessidades da gestante, promovendo cuidados 

que abrangem aspectos físicos, emocionais, sociais e nutricionais. 

A Estratégia Saúde da Família (ESF) desempenha um papel crucial nesse contexto, 

oferecendo um modelo de atenção integral que facilita a comunicação e o planejamento 

conjunto entre os membros da equipe de saúde. Esse modelo tem se mostrado eficaz na 

identificação precoce de riscos e na implementação de intervenções adequadas, resultando em 

melhores desfechos para a gestante e o recém-nascido (Macinko & Mendonça, 2018). 

O cuidado nutricional durante a gestação é fundamental para o desenvolvimento 

saudável do feto e para a manutenção do bem-estar da gestante. O acompanhamento 

nutricional contínuo, aliado a orientações e recomendações alimentares adequadas que 

priorizem uma alimentação equilibrada, levando em consideração as deficiências alimentares 

durante o período gestacional e pós-gestacional contribui para hábitos saudáveis que podem 

perdurar após o período gestacional, beneficiando a saúde da mãe e do bebê a longo prazo 

(Fardin et al., 2023).      

Gestação de alto risco e desfechos clínicos  

Gestação de alto risco é definida como aquela em que a vida ou a saúde da mãe, do 

feto ou do recém-nascido apresentam maior probabilidade de complicações em comparação à 

gestação de baixo risco. Essa condição pode decorrer de fatores pré-existentes, como 

hipertensão e diabetes, ou por complicações que surgem durante o período gestacional, como 

eclâmpsia ou infecção (Brasil, 2022).  

A definição de gestação de alto risco, segundo o Ministério da Saúde (2022), é 

amplamente abrangente, envolvendo aspectos como a idade materna avançada, a presença de 

doenças crônicas e múltiplos partos anteriores. Além disso, fatores como obesidade, gestação 
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múltipla e histórico de complicações em gestações anteriores também são considerados 

determinantes de risco. 

Dados epidemiológicos indicam que entre 10% a 15% das gestações no mundo sejam 

consideradas de alto risco, devido a condições clínicas, obstétricas, sociodemográficas, como 

hipertensão arterial, diabetes mellitus gestacional, doenças infecciosas e gestação múltipla 

(Silva, 2025). No Brasil, destaca-se a relevância das síndromes hipertensivas gestacionais, 

responsáveis por cerca de 25% dos óbitos maternos, sendo a pré-eclâmpsia a principal causa, 

associada a aproximadamente 30% dessas mortes (Giuriato et al., 2023). A hipertensão 

arterial isoladamente responde por cerca de 10% das mortes maternas no Brasil, refletindo a 

importância de políticas públicas voltadas à identificação precoce e manejo clínico eficaz 

dessas condições no pré-natal (Mttedi, 2025). 

No cenário internacional, observa-se uma disparidade significativa nos indicadores de 

saúde materna entre países desenvolvidos e em desenvolvimento. Enquanto países 

desenvolvidos apresentam taxas de mortalidade materna significativamente menores, devido à 

maior cobertura de assistência pré-natal e melhores condições hospitalares, países em 

desenvolvimento continuam registrando altas taxas de complicações e óbitos associados a 

causas evitáveis (Fapesp, 2023). Essa disparidade evidencia a importância do fortalecimento 

dos sistemas de saúde e da ampliação do acesso a cuidados obstétricos especializados. 

As síndromes hipertensivas da gestação, como pré-eclâmpsia e eclâmpsia, são 

destacadas como importantes causas de morbidade e mortalidade materna e perinatal. 

Segundo Assis, Viana e Rassi (2008), fatores como obesidade, idade materna avançada 

(acima de 30 anos), raça não-branca e histórico prévio dessas condições aumentam 

significativamente o risco para essas complicações. Ainda, doenças pré-existentes como 

diabetes mellitus, distúrbios endócrinos e infecções urinárias recorrentes também elevam o 

risco gestacional (Rolim et al., 2022). Jin et al., (2024), em uma meta-análise, recente 

demonstraram que a presença de hipertensão antes ou no início da gestação está 

significativamente relacionada ao aumento das chances de desenvolvimento de hipertensão 

gestacional, pré-eclâmpsia, diabetes gestacional, parto prematuro e óbito fetal. 

O diabetes gestacional, uma das condições mais frequentemente diagnosticadas 

durante a gestação, está associada a diversas complicações, muitas delas ligadas ao aumento 

da morbimortalidade perinatal. Entre os problemas mais comuns destacam-se a macrossomia 

fetal, o polidrâmnio, o parto prematuro, a ruptura precoce das membranas, a hipoglicemia 
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neonatal, a síndrome do desconforto respiratório e, em casos mais graves, o óbito neonatal. 

No caso do diabetes pré-gestacional, além dessas complicações, há também um risco 

aumentado de abortos espontâneos e malformações congênitas (McCance,Maresh; Sacks, 

2018). A presença de hipertensão e diabetes durante a gestação está associada ao aumento do 

risco de parto prematuro, além de contribuir para maiores índices de morbimortalidade 

perinatal e para o desenvolvimento da pré-eclâmpsia (Rodrigues, 2019).  

Além disso, a vulnerabilidade social, idade materna em extremos (abaixo de 15 ou 

acima de 35 anos), baixa escolaridade e raça negra são aspectos sociodemográficos 

fortemente associados à gestação de alto risco (Rolim et al., 2022). O uso de substâncias 

psicoativas, como álcool, tabaco e drogas ilícitas, também contribui para complicações 

gestacionais, sendo comportamentos reconhecidos como agravantes dessa classificação 

(Souza & Silva, 2023).  

As gestações de alto risco estão associadas a complicações significativas para o recém-

nascido. Estudo indica que essas condições aumentam a probabilidade de parto prematuro, 

baixo peso ao nascer e necessidade de internação em unidades de terapia intensiva neonatal 

(UTIN) (Hebelei et al., 2024). Costa e colaboradores (2021) observaram que o sobrepeso e a 

obesidade em gestantes estão associados ao aumento dos níveis glicêmicos e da pressão 

arterial, condições que elevam significativamente o risco de complicações durante a gestação. 

Entre os principais desfechos maternos e fetais identificados, destacam-se a Síndrome 

Hipertensiva Específica da Gravidez (SHEG) e a prematuridade, indicando que o excesso de 

peso na gestação representa um fator de risco importante para o comprometimento da saúde 

tanto da mãe quanto do recém-nascido. 

Fatores socioeconômicos e o acesso inadequado ao pré-natal podem agravar os riscos, 

resultando em maior incidência de prematuridade e baixo peso ao nascer. A implementação 

de cuidados pré-natais em grupo tem mostrado reduzir significativamente as taxas de parto 

prematuro e internações em UTIN, evidenciando a importância de abordagens integradas no 

acompanhamento de gestações de alto risco (Nussey et al., 2020). 

Além disso, é essencial que a mulher adote práticas alimentares saudáveis desde o 

período pré-gestacional, priorizando o consumo de alimentos in natura e minimamente 

processados, com o mínimo de alimentos ultraprocessados, pois, hábitos alimentares 

inadequados antes e durante a gestação não apenas comprometem o desenvolvimento fetal, 
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mas também podem afetar a saúde do recém-nascido após o nascimento (Fernandes et al., 

2019).  

A gestação de alto risco implica uma série de desafios para os serviços de saúde, 

exigindo uma organização adequada e recursos especializados para garantir o melhor cuidado 

possível à gestante e ao feto. O aumento no número de gestações de alto risco tem 

pressionado os sistemas de saúde, especialmente em países com menos infraestrutura e 

recursos. Os serviços de saúde enfrentam desafios relacionados à falta de profissionais 

capacitados. Pesquisas realizadas no Brasil apontam que muitos profissionais de saúde não 

fornecem orientações adequadas às gestantes sobre o processo gestacional, incluindo 

informações sobre a relevância e as práticas do aleitamento materno, preparação para o parto 

e cuidados iniciais com o bebê (Tomasi et al., 2017). A desigualdade no acesso e a ausência 

de políticas regionais efetivas ainda são barreiras enfrentadas pelo sistema, especialmente nas 

regiões com maior vulnerabilidade socioeconômica (Esposti et al., 2020).  

De acordo com o Ministério da Saúde (2022), a organização da atenção às gestantes de 

alto risco deve seguir protocolos clínicos baseados em evidências, visando à prevenção de 

desfechos negativos como prematuridade, baixo peso ao nascer e mortalidade materno-

infantil. Além disso, a integração entre os diferentes níveis de atenção – da Atenção Primária 

à rede hospitalar – é essencial para garantir a continuidade do cuidado, o acesso a serviços de 

referência e a resolutividade dos casos. A Organização Mundial da Saúde (2023) diz que a 

implementação de políticas públicas que melhorem o acesso à saúde e capacitem os 

profissionais pode reduzir significativamente as complicações associadas a gestações de alto 

risco, resultando em melhores desfechos para mãe e bebê. 

Desfecho nutricional da gestação de alto risco  

O estado nutricional materno durante a gestação é um fator determinante para o 

crescimento e desenvolvimento fetal, especialmente em gestações de alto risco. Estudo indica 

que tanto o baixo peso quanto o excesso de peso materno estão associados a desfechos 

adversos nos recém-nascidos. (Oliveira et al., 2018). 

 A qualidade da dieta materna exerce um papel fundamental durante a gestação, sendo 

que distúrbios nutricionais nesse período têm sido associados a diversos impactos adversos, 

tanto para a saúde da gestante quanto para o desenvolvimento fetal e infantil. Pesquisa indica 

que uma condição nutricional inadequada da mãe pode afetar negativamente o 

desenvolvimento neurológico do bebê (Neves et al., 2020) Além disso, o consumo elevado de 
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alimentos ultraprocessados durante a gestação foi associado à maior ganho de peso 

gestacional e aumento da gordura corporal neonatal, elevando o risco de macrossomia fetal e 

nascimentos de recém nascidos (RNs) grandes para idade gestacional (GIG) (Graciliano et al., 

2021). 

Ao longo da gestação, padrões alimentares inadequados, especialmente com alta 

ingestão de alimentos ultraprocessados ricos em açúcares, podem comprometer o 

desenvolvimento da placenta e do feto. Tais hábitos alimentares aumentam a probabilidade de 

surgimento de diabetes gestacional, carências nutricionais e ganho de peso acima do 

recomendado (Renault et al., 2015). A adesão a padrões alimentares saudáveis também está 

relacionada ao número de consultas pré-natais e à orientação nutricional recebida. Gestantes 

que participaram de um número adequado de consultas e receberam orientações sobre 

alimentação apresentaram maior adesão a padrões alimentares saudáveis, o que pode 

influenciar positivamente os desfechos nutricionais dos recém-nascidos (Cruz et al., 2023). 

Um estudo de coorte realizado com 1.165 gestantes brasileiras evidenciou que a 

obesidade materna, associada ao elevado consumo de proteínas durante a gestação, está 

relacionada a um aumento na ocorrência de desfechos adversos. Entre os principais desfechos 

observados, destacam-se o parto prematuro, a incidência de diabetes gestacional, o 

nascimento de recém-nascidos pequenos para a idade gestacional (PIG) e a pré-eclâmpsia, 

indicando a necessidade de maior atenção ao estado nutricional e aos hábitos alimentares de 

gestantes em acompanhamento pré-natal (Miele et al., 2021). 

Uma revisão sistemática analisou a relação entre a diversidade alimentar materna 

durante a gravidez e o risco de baixo peso ao nascer. Os achados indicam que uma 

alimentação materna pouco diversificada ao longo da gestação pode estar relacionada a uma 

maior probabilidade de nascimento com baixo peso, especialmente em países em 

desenvolvimento. A variedade na dieta da gestante pode ser um indicador importante do seu 

estado nutricional e da possibilidade de ocorrência de baixo peso ao nascer no recém-nascido 

(Kheirouri & Mohammad, 2021).  

 A ingestão de dietas repetitivas e pouco variadas pode resultar em carências de 

micronutrientes, comprometendo o desenvolvimento do feto e elevando o risco de nascimento 

com baixo peso ao nascer. Já a adoção de uma alimentação diversificada ao longo da gestação 

contribui para a prevenção dessas deficiências nutricionais, especialmente a anemia materna, 

favorecendo assim um melhor crescimento fetal (Kheirouri & Mohammad, 2021).  
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Do mesmo modo, a insegurança alimentar durante a gravidez está associada a um 

aumento significativo no risco de recém-nascidos com baixo peso, devido à dificuldade de 

acesso a alimentos e nutrientes essenciais, especialmente durante os estágios mais críticos da 

gestação, o que compromete o fornecimento adequado de nutrientes ao feto e afeta seu 

desenvolvimento (De Freitas et al., 2024).  
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3 HIPÓTESE  

Recém-nascidos de gestantes de alto risco apresentam desfecho clínico e estado nutricional 

desfavoráveis.  
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4 OBJETIVOS 

3.1 Geral 

Avaliar a relação da gestação de alto risco com os desfechos clínicos e nutricionais dos RNs. 

3.2 Específico 

• Caracterizar as condições socioeconômicas, estilo de vida e estado nutricional 

materno; 

• Determinar o estado nutricional dos recém-nascidos; 

• Associar a presença de diabetes e hipertensão materna com a via de parto, tipo de 

cuidado e diagnóstico clínico do recém-nascido. 
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5 JUSTIFICATIVA 

 A saúde materno-infantil constitui um dos principais indicadores do desenvolvimento 

de uma sociedade, sendo diretamente influenciada pelas condições nutricionais e clínicas 

tanto da gestante quanto do recém-nascido. Gestantes classificadas como de alto risco 

apresentam maiores chances de complicações perinatais, sendo o estado nutricional materno 

um fator determinante para os desfechos clínicos e nutricionais do recém-nascido. Avaliar 

esses desfechos permite identificar possíveis impactos negativos sobre o crescimento e o 

desenvolvimento neonatal, além de subsidiar estratégias de intervenção mais eficazes no pré-

natal e no cuidado neonatal. 

Este estudo justifica-se pela necessidade de ampliar o conhecimento sobre as 

repercussões clínicas e nutricionais em recém-nascidos de gestantes de alto risco, uma vez 

que a compreensão detalhada desses impactos é essencial para a qualificação dos cuidados 

pré-natais e neonatais. Os dados obtidos podem subsidiar políticas públicas voltadas à atenção 

integral à saúde da mulher e da criança, além de contribuir para o desenvolvimento de novas 

pesquisas na área da nutrição, atualização de protocolos e diretrizes clínicas, promoção da 

saúde pública e incentivo a estilos de vida mais saudáveis, fortalecendo a atuação 

interdisciplinar na saúde materno-infantil. 
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6 METODOLOGIA 

6.1 Desenho da Pesquisa (tipo de estudo): 

Trata-se de um estudo transversal com pacientes do Setor da Clínica Obstétrica do 

Hospital Barão de Lucena (HBL). 

a. Local da pesquisa: 

Os dados foram coletados no Hospital Barão de Lucena, situado na Avenida Caxangá, 

3860, em Recife, Pernambuco, CEP 50731-900. Trata-se de um hospital geral de alta 

complexidade especializado em cuidados materno-infantis. O setor obstétrico direcionado à 

gestação de alto risco onde foram coletados os dados conta com 26 leitos. 

b. Amostra de Participantes: 

 O cálculo amostral foi realizado no OpenEpi versão 3.01 (openepi.com), onde 

considerou-se uma população de 70 pacientes atendidos mensalmente no setor obstétrico 

direcionado à gestação de alto risco, intervalo de confiança de 95% e erro máximo aceitável 

de cinco pontos percentuais. Assim, o tamanho amostral estimado foi de 74 pacientes, o que 

adicionado de 15% para compensar eventuais perdas, resultaria em 85 gestantes e 85 RNs, 

totalizando em 170 participantes no geral. 

c. Critérios de Inclusão e Exclusão: 

 Critérios de inclusão: a) Gestantes de alto risco com mais de 20 anos, internadas no 

Setor de Clínica Obstétrica do HBL; b) Ter realizado acompanhamento pré-natal com no 

mínimo de 1 (uma) consulta por trimestre, independentemente da instituição; c) Ser 

classificada como gestação de alto risco devido a qualquer morbidade identificada no 

momento do internamento. 

Critérios de exclusão: a) Gestantes adolescentes; b) Gestantes com déficits 

cognitivos ou intelectuais que impeçam a compreensão dos questionários e que estejam sem 

acompanhantes que possam auxiliar nas respostas; c) Gestantes de gravidez gemelar; d) 

Gestantes acima de 40 semanas. 

d. Recrutamento dos Participantes: 

 Foi realizado o recrutamento de gestantes adultas de alto risco internadas no Setor da 

Clínica Obstétrica do HBL durante o período de 18 de março a 18 de agosto de 2024. 
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Sucedeu-se a devida explicitação do estudo de forma clara e objetiva e essas foram 

convocadas a participar e assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). 

e. Procedimento de Coleta de Dados 

A coleta de dados foi realizada durante o internamento das gestantes, se deu através de 

questionário sociodemográfico (Apêndice – A) que contou com perguntas referentes a 

informações como idade, procedência, profissão, renda familiar, escolaridade, estado civil, 

paridade, dados do pré-natal e a antropometria da gestante. Informações complementares 

foram coletadas através de cartão da gestante, dados transcritos físico e eletrônico. 

A avaliação antropométrica da gestante foi realizada segundo as orientações do 

Ministério da Saúde (2021) com base no índice de massa corporal (IMC), obtido através do 

cálculo do peso em quilogramas dividido pelo quadrado da altura em metros, estimativa de 

ganho ponderal e circunferência do braço (CB). Quando o peso pré-gestacional não era  

conhecido, foi adotado o peso aferido durante o primeiro trimestre da gestação ou na primeira 

consulta de pré-natal.  

As gestantes foram pesadas descalças e com indumentária leve mínima, em balança 

digital (G-TECH para uso pessoal modelo Glass 10), com capacidade de 150 kg e escala de 

100 gramas. Para verificação da altura foi utilizado um estadiômetro digital portátil 

ultrassônico (Modelo AVA-040). As mulheres foram dispostas em posição ereta, descalças, 

com membros superiores pendentes ao longo do corpo com calcanhares, dorso e cabeça 

tocando superfície reta, conforme recomendação internacional (WHO, 2000). 

A classificação foi realizada com base na idade gestacional, de acordo com a curva 

para a população brasileira proposta por Kac e colaboradores (2021), estabelecida pelo 

Ministério da Saúde (2021). Dessa forma, para o presente estudo as participantes foram 

classificadas em: a) Baixo peso b) Eutrofia c) Excesso de peso (sobrepeso e obesidade), sendo 

considerados os seguintes intervalos de ganho de peso: 9,7 - 12,2 kg para baixo peso; 8 – 12 

kg quando peso adequado; 7 - 9 kg se sobrepeso e 5,0 - 7,2 kg em caso de obesidade, 

conforme pode ser visto no anexo A. Após análise de ganho de peso para cada condição 

específica foi identificado se esse foi insuficiente, adequado ou excessivo.  

A circunferência braquial se deu através da técnica descrita por Frisancho,2008, onde 

o braço a ser avaliado se manteve flexionado e formando um ângulo de 90º. Nesse momento, 

foi marcado o ponto médio entre o acrômio e olécrano. Em seguida, foi solicitado que a 
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participante estendesse o braço ao lado do corpo, com a palma da mão voltada para a coxa. 

Assim, foi aferida a circunferência, no ponto médio que foi marcado anteriormente, com uma 

fita métrica flexível e inelástica. 

A classificação do estado nutricional de acordo com a CB se deu através da semana 

gestacional, conforme interpretação de Miele MJ e colaboradores (2021) que leva em 

consideração os pontos de corte como indicativo de baixo peso, adequado e sobrepeso e 

obesidade (Anexo B). Após a análise dos dados e considerando que há um intervalo de 

semana gestacional que não foram estabelecidos valores de referência, a classificação do 

estado nutricional se deu em: a) Adequado b) Excesso de peso c) Não se aplica. 

 Para avaliação do recém-nascido foi realizada a classificação quanto a adequação do 

peso para a idade gestacional segundo as curvas da Intergrowth (2015) conforme Anexo C em 

casos de prematuridade ou através da Organização Mundial de Saúde (2006) quando nascidos 

termo (Anexo D) classificando-os em: a) Pequeno para a idade gestacional (PIG); b) 

Adequado para a idade gestacional (AIG); c) Grande para a idade gestacional (GIG) de 

acordo com o escore-z correspondente.  

Em relação ao escore de Apgar, os recém-nascidos que apresentaram escores iguais ou 

superiores a 7 no quinto minuto de vida foram considerados com bom prognóstico neonatal, 

indicando condições clínicas satisfatórias de adaptação à vida extrauterina. Por outro lado, 

escores inferiores a 7 foram interpretados como indicativos de condições neonatais 

inadequadas, podendo refletir sofrimento fetal, necessidade de intervenções médicas 

imediatas e maior risco de complicações no período neonatal (Schardosim et al, 2018). 

Quanto ao diagnóstico do RN, foi classificado em sem patologias, com desconforto 

respiratório, Incompatibilidade mãe-feto e outros diagnósticos. 

f. Aspectos éticos 

A realização da presente pesquisa obedeceu aos preceitos éticos da Resolução 466/12 

do Conselho Nacional de Saúde. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Centro Acadêmico de Vitória (CAV/UFPE), sob o CAAE: 7698124.4.0000.9430 (Anexo E). 

g. Análise e interpretação dos dados  

A construção do banco de dados foi realizada no Excel e todas as análises foram 

efetuadas com uso do software STATA versão 14. As variáveis categóricas foram 

apresentadas em frequências absolutas e relativas, acompanhadas de seus respectivos 
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intervalos de confiança a 95%. As variáveis contínuas foram testadas quanto à normalidade 

pelo teste Shapiro Wilk. Empregou-se o teste exato de Fisher para associação das variáveis 

categóricas. Adotou-se o p<=0,05 como indicativo de significância estatística. 
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7 RESULTADOS 

 A Tabela 1 apresenta os dados sociodemográficos das gestantes de alto risco. A média 

de idade das participantes foi de 29 anos (DP+5,97). Observa-se que das 87 gestantes 

analisadas para o estudo a maioria era proveniente do interior do estado (57,47%), com 

escolaridade maior ou igual a 8 anos (82,76%). Acerca da renda familiar, a maior parte das 

gestantes possuía renda familiar de até 2 salários mínimos (73,57%), sendo 63,22% 

beneficiárias de auxílio governamental. Quanto à ocupação, a maioria das mulheres era do lar 

(62,07%) e tinham companheiro (80,46%). Em relação ao planejamento gestacional e 

ao suporte familiar, constatou-se que 65,52% não foram planejadas e 91,95% afirmaram 

contar com suporte familiar durante a gestação. 

Tabela 1. Dados sociodemográficos de gestantes de alto risco de um hospital público de           

referência materno- infantil do estado de Pernambuco, 2024. 

                                                              *IC95%: intervalo de 95% de confiança 

                                                                        Fonte: Da autora, 2025. 

 

A Tabela 2 apresenta o histórico gestacional das gestantes de alto risco avaliadas. 

Observa-se que 50,57% das participantes apresentaram paridade superior a dois filhos, sem 

registro de aborto (77,01%), número de consultas pré-natal maior que 4 até 10 (49,43%). 

Quanto ao tipo de parto, a maioria das gestantes foi submetida à cesariana (58,62%). Quanto 

ao estilo de vida, cerca de 94,25% e 93,1% não fizeram uso de álcool e tabaco, da mesma 

Variáveis         Frequência (%)                                                   IC95%* 

Procedência   

Região metropolitana                                         37 (42,53) (32,42-53,31) 

Interior do Estado                                               50 (57,47) (46,69-67,58) 

Escolaridade   

< 8 anos                                                              15 (17,24) (10,56-26,87) 

≥ 8 anos                                                              72 (82,76) (73,13-89,44) 

Renda Familiar   

<1SM                                                                  24 (27,59)  (19,08-38,10) 

> 1SM - 2SM                                                      40 (45,98) (35,63-56,68) 

>2SM                                                                  23 (26,44) (18,10-36,88) 

Benefício Social   

Sim 55 (63,22)                                                        (52,42-72,83) 

Não 32 (36,78)                                                        (27,17-47,57) 

Ocupação   

Do Lar 54 (62,07)                                                        (51,27-71,80) 

Atividade remunerada 33 (37,93)                                                        (28,20-48,73) 

Situação Conjugal   

Com companheiro 70 (80,46)                                                       (70,57-87,61) 

Sem companheiro 17 (19,54)                                                       (12,39-29,43) 

Gravidez Planejada   

Sim 30 (34,48)                                                       (25,11-45,24) 

Não 57 (65,52)                                                       (54,76-74,89) 

Suporte Familiar   

Sim 80 (91,95) (83,86-96,17) 

Não 7 (8,05)                                                           (03,83-16,14) 
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forma, assim como drogas ilícitas (98,85%). No que se refere aos motivos de internação, 

destaca-se a predominância de doenças hipertensivas específicas da gestação, com 67,82%, 

seguido de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) (19,54%).  A classificação do estado 

nutricional no IMC pré-gestacional revelou que 70,11% estavam com excesso de peso e o 

IMC atual com excesso de peso (70,11 %). O ganho de peso gestacional foi considerado 

excessivo em 49,43%   das gestantes, enquanto 25,29% apresentaram ganho insuficiente. 

Segundo a classificação da circunferência braquial, 44,83% das gestantes apresentaram 

excesso de peso.  

 

Tabela 2. Histórico clínico-nutricional de gestantes de alto risco de um hospital público de referência 

materno infantil do estado de Pernambuco, 2024. 

 
Variáveis               Frequência (%)                                                                 IC95%* 

Paridade   

≤2 43(49,43) (38,53-60,36) 

>2                                                                      44(50,57) (39,64-61,47) 

Abortos   

Sim 20(22,99) (14,64-61,47) 

Não                                                              67(77,01) (66,75-85,36) 

Número de Consultas Pré-natal   

≤4  1(1,15) (00,15-07,99) 

>4>10                                                                   43(49,43) (38,89-60,00) 

≥10                                                                       43(49,43) (38,86-60,00) 

Tipo de parto   

Vaginal                                                                36(41,38)                                                       (31,35-52,17) 

Cesário  51(58,62)                                                       (47,83-68,64) 

Uso de Álcool   

Sim 5(5,75)                                                       (02,37-13,28) 

Não  82(94,25)                                                     (86,72-97-63) 

Uso de Tabaco   

Sim 6(6,90)                                                     (03,08-14,72) 

Não  81(93,10)                                                     (85,28-96,92) 

Uso de Drogas Ilícitas   

Sim R 1(1,15)                                                     (00,15-07,99) 

Não  86(98,85)                                                      (92,01-99,84) 

Motivo de internação   

DHEG 59(67,82) (57,11-76,93) 

DM² prévia                                                           3(3,45)                                                          (01,09-10,36) 

DMG3 17(19,54) (12,39-29,43) 

Outros 8(9,20) (04,60-17,53) 

Classificação IMC4 Pré-Gestacional   

Baixo peso                                                           3(3,45) (01,09-10,36) 

Eutrofia                                                                23(26,44) (18,10-36,88) 

Excesso de peso                                                   61(70,11) (59,49-78,94) 

Classificação de IMC4 Atual   

Baixo peso                                                          5(5,75) (02,37-13,28) 

Eutrofia 23(26,44) (18,10-36,88) 

Excesso de peso 61(70,11) (59,49-78,94) 

Classificação de Ganho de Peso Gestacional   

Insuficiente 22(25,29) (17,13-35,66) 

Adequado 22(25,29) (17,13-35,66) 

Excessivo 43(49,43) (38,86-60,00) 
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Classificação CB5 

Adequado                                                                          

 

6(6,90) 

 

(03,08-14,72) 

Excesso de peso 39(44,83) (34,55-55,56) 

Não se aplica 42(48,28) (37,80-58,90) 

*IC95%: intervalo de 95% de confiança; DHEG: doenças hipertensivas específicas da gestação; 2DM: diabetes 

mellitus; 3DMG: diabetes mellitus gestacional; IMC: índice de massa corporal; CB: circunferência braquial. 

Fonte: Da autora, 2025. 

 

Em relação aos recém-nascidos avaliados, dados apresentados na tabela 3, observou-se 

que a maior parte apresentou diagnóstico de desconforto respiratório (40,23%). Quanto ao 

escore de Apgar no 5º minuto de vida, a ampla maioria (95,40%) obteve valores ≥7, indicando 

boa vitalidade neonatal. Em relação à classificação do peso ao nascer, os recém-nascidos 

foram classificados como adequados para a idade gestacional, totalizando 82,76%. 

Tabela 3- Distribuição dos recém-nascidos de gestantes de alto risco de um hospital público 

de referência materno infantil do estado de Pernambuco segundo diagnóstico principal, escore 

de Apgar e classificação do peso ao nascer, 2024. 

Variáveis               Frequência (%)                                                             IC95%* 

Diagnóstico do RN   

Sem patologia 26(29,89) (21,06-40,50) 

DR 35(40,23) (30,30-51,03) 

PIMF 12(13,79) (07,91-22,95) 

Outros 

Apgar 

14(16,09) (09,66-25,57) 

<7 4(4,60) (01,70-11,82) 

≥7 83(95,40) (88,17-98,29) 

Classificação do peso ao nascer   

PIG 9(10,34) (05,39-18,91) 

AIG 72(82,76) (73,12-89,43) 

GIG 6(6,90) (03,08-14,72) 

*IC95%: intervalo de 95% de confiança; DR (Desconforto respiratório); PIMF (Incompatibilidade materno-

fetal); PIG (Pequeno para a Idade Gestacional); AIG (Adequado para a Idade Gestacional); GIG (Grande para a 

Idade Gestacional. Fonte: Da autora, 2025. 

 

As análises das associações entre a presença de diabetes e hipertensão materna e 

variáveis como via de parto, tipo de cuidado e diagnóstico do recém-nascido apresentam-se na 

tabela 4. Quanto ao tipo de cuidado neonatal, a maioria dos recém-nascidos de mães 

hipertensas foi alocada no cuidado mínimo (n = 51), com apenas 1 caso em unidade 

intermediária/intensiva. Já entre os RN de mães com diabetes, 7 foram alocados em unidade 

intermediária/ intensiva, demonstrando associação estatisticamente significativa com o tipo de 

cuidado (p=0,04). 
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Tabela 4. Associações entre a presença de diabetes e hipertensão materna com a via de parto, tipo de 

cuidado, e diagnóstico clínico do recém-nascido em um hospital público de referência materno-infantil 

do estado de Pernambuco, 2024. 

Variáveis               Hipertensão 

materna (n=59)                                                            

Diabetes 

materna (N=20) 

Via de parto   

Vaginal 23 9          P=0,41 

Cesário 36 11 

Tipo de cuidado   

Mínimo (Alojamento conjunto) 51 13        P=0,04 

Intermediário/intensivo (UCI/UTI neonatal) 1 7 

Diagnóstico Clínico RN   

Sem patologia 21 5           P=0,32 

Desconforto respiratório 24 10 

Incompatibilidade Mãe-feto 

Outros 

9 

5 

1 

4 

Fonte: Da autora, 2025. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



32 
 

8 DISCUSSÃO 

 A análise dos dados sociodemográficos das gestantes de alto risco incluídas neste 

estudo revela importantes características que contextualizam o perfil dessa população e 

oferecem subsídios relevantes para a compreensão dos determinantes sociais associados à 

gestação de alto risco. Observou-se que a média de idade das gestantes foi de 29 anos (DP ± 

5,97), um valor que se alinha com achados de pesquisas anteriores. Guedes et al. (2022) ao 

realizar um estudo transversal retrospectivo com prontuários de gestantes classificadas em 

alto risco, dos 405 prontuários, a média de idade das gestantes foi 29 anos, dado semelhante 

ao encontrado neste estudo. Outro estudo observou que 66,9% de 314 gestantes de risco 

tinham de 20 a 34 anos (Soares et al., 2021).    

Paiva e colaboradores (2018), em estudo transversal com 536 gestantes de alto risco 

atendidas na Fundação Santa Casa de Misericórdia do Pará, entre janeiro e junho de 2016, 

identificaram que 79,8% das gestantes se encontravam nas faixas etárias de 15 a 34 anos, 

reforçando a predominância de mulheres adultas jovens entre aquelas com risco gestacional 

elevado. Embora essa faixa etária esteja associada a maior maturidade biológica e social, 

persistem vulnerabilidades que elevam o risco obstétrico, como doenças crônicas não 

transmissíveis, baixa escolaridade e falta de planejamento familiar (Azevedo et al., 2015; 

Lelis et al., 2024; Nilson et al., 2023). 

Averiguou-se que a maioria das gestantes era oriunda do interior do estado (57,47%), 

o que evidencia um padrão também identificado em outras pesquisas. De Oliveira et al. 

(2018), em um estudo realizado com 217 gestantes de alto risco na maternidade do Hospital 

Universitário Professor Alberto Antunes, identificaram que 50% das participantes eram 

oriundas do interior, o que demonstra a recorrência desse perfil populacional no contexto da 

gestação de alto risco.   

De modo semelhante, Leite e colaboradores (2023) observaram que gestantes 

residentes em municípios do interior de Pernambuco frequentemente necessitavam se deslocar 

até a capital, Recife, para acessar cuidados obstétricos especializados. Esse movimento foi 

caracterizado pelas autoras como “peregrinação obstétrica”, sendo verificado mesmo em 

casos de gestações classificadas como de risco habitual. Os achados reforçam a ideia de que 

residir no interior configura um fator indireto de risco, pois está frequentemente associada a 

limitações no acesso aos serviços de saúde, especialmente à atenção especializada, o que pode 

comprometer os desfechos maternos e perinatais.  
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No que tange à escolaridade, a maior parte das gestantes apresentou oito anos ou mais 

de estudo (82,76%), o que é considerado um fator positivo, pois níveis mais elevados de 

escolaridade estão frequentemente associados a maior adesão ao pré-natal e melhor 

compreensão das orientações de saúde (Lins et al., 2022).  Resultados semelhantes foram 

encontrados no estudo de Costa et al. (2016), realizado em Francisco Beltrão (PR), no qual 

47,5% das gestantes de alto risco apresentavam o ensino médio completo, o que corresponde 

a, pelo menos, 8 anos de escolaridade.  

Da mesma forma, Soares et al. (2021) identificaram que 47,1% das participantes 

possuíam entre 5 e 9 anos de estudo, refletindo um perfil de escolaridade que, embora ainda 

abaixo do ideal, mostra avanços em comparação com décadas anteriores, quando o 

analfabetismo era mais presente entre mulheres em idade fértil. Contudo, estudos demonstram 

que, apesar do aumento da escolaridade no Brasil, a associação persistente de baixa 

escolaridade com uso inadequado do pré-natal ainda é uma realidade, especialmente entre 

grupos mais vulneráveis socialmente (Garcia et al., 2019).  

Outro aspecto relevante observado neste estudo diz respeito à situação conjugal das 

gestantes, com a maioria (80,46%) relatando possuir companheiro. Esse dado encontra 

respaldo na literatura, como demonstrado por um estudo transversal, observacional e 

descritivo de Soares e colaboradores (2021) realizado com 314 gestantes de alto risco 

atendidas em um ambulatório especializado no município de Guarapuava, Paraná, onde 

89,2% das participantes também referiram ter companheiro. Resultado semelhante foi 

encontrado por Vivian et al. (2020), em um estudo quantitativo descritivo com 77 gestantes, 

no qual 78,6% das participantes estavam casadas ou em união estável.  

A alta prevalência de mulheres em união estável ou casadas entre gestantes de alto 

risco sugere a presença de algum grau de suporte social, o qual é reconhecido como fator 

potencialmente protetor durante o período gestacional (Bedaso et al., 2021). Uma pesquisa 

indica que a qualidade do apoio afetivo e seguro constitui uma base sólida para que a gestante 

mantenha durante a gestação seu desenvolvimento emocional, sua socialização, a organização 

dos papéis e das relações com a comunidade, e a construção do sentimento de afeto por si 

própria, o que lhe permitirá elevar a autoestima e ter maior satisfação com a vida (Almeida, 

2020). 

Quanto à renda familiar, a maior parte das gestantes possuía renda de até dois salários 

mínimos (73,57%), sendo 63,22% beneficiárias de auxílio governamental. Pesquisas apontam 
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que gestantes beneficiárias de programas como o Bolsa Família apresentam maior chance de 

serem classificadas como de alto risco gestacional, possivelmente devido à situação de 

vulnerabilidade social na qual estão inseridas (Garcia et al., 2019), a qual pode influenciar 

diretamente nos desfechos gestacionais. Em relação à ocupação, predominou o perfil de 

mulheres dedicadas exclusivamente ao trabalho doméstico (62,07%), o que pode estar 

associado a uma menor autonomia econômica e, consequentemente, maior dependência do 

parceiro. 

Verificou-se que 65,52% das gestações não foram planejadas, prevalência 

ligeiramente inferior à observada por Nilson e colaboradores (2023), que identificaram 67,5% 

de gestações não planejadas em uma amostra nacional composta por 1.120 puérperas 

atendidas em oito hospitais universitários público brasileiros. Esses dados evidenciam uma 

realidade persistente no país: o elevado número de gestações não planejadas, mesmo entre 

populações que têm acesso ao sistema de saúde. O planejamento gestacional é associado a 

fatores como baixa escolaridade, menor renda, ausência de parceiro fixo, multiparidade e 

condições habitacionais desfavoráveis (Nilson et al., 2023), nas quais são variáveis que 

refletem vulnerabilidades sociais.  Ainda assim, é significativo que 91,95% das gestantes 

tenham referido contar com suporte familiar durante a gestação, o que pode configurar um 

fator protetivo frente às condições adversas identificadas. 

A alta taxa de paridade, com 50,57% das gestantes que têm mais de dois filhos, pode 

indicar um maior risco de complicações gestacionais. Estudos indicam que tanto a 

nuliparidade (primeira gestação) quanto a multiparidade (múltiplas gestações anteriores) estão 

relacionadas a fatores de risco para baixo peso ao nascer. Uma pesquisa realizada em Minas 

Gerais revelou que recém-nascidos de mães primíparas apresentaram maior risco de BPN em 

comparação àquelas cujas mães já haviam tido filhos com peso adequado (Defilipo et al., 

2020).  

Por outro lado, a multiparidade também está associada a riscos aumentados. Um 

estudo transversal realizado em maternidades públicas de Santa Maria, Rio Grande do Sul, 

identificou a multiparidade como um dos principais fatores de risco para BPN, juntamente a 

primíparas, baixo nível socioeconômico, infecções, pré-eclâmpsia. (Ferraz e Neves, 2011). 

Esses achados sugerem que tanto a primeira quanto as múltiplas gestações podem representar 

fatores de risco para desfechos neonatais adversos. É essencial que as gestantes, 

independentemente da paridade, recebam acompanhamento pré-natal adequado e orientações 

específicas para minimizar esses riscos e promover a saúde materno-infantil. 
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O número de consultas de pré-natal, com 49,43% das gestantes realizadas entre 4 a 10 

consultas, é um fator crucial para a saúde materno-infantil. Um estudo de Cruz et al. (2023) 

com gestantes de alto risco observou que aquelas que compareceram a um número adequado 

de consultas (≥ 6) tiveram maior adesão a padrões alimentares saudáveis e menor adesão a 

padrões alimentares densos em energia. A recomendação da Organização Mundial da Saúde 

(OMS) é que as gestantes realizem pelo menos 6 consultas durante a gestação, o que indica 

que muitas das gestantes estão dentro dos intervalos recomendados, mas ainda há espaço para 

melhorias. 

A prevalência de partos cesáreos encontrada neste estudo (58,62%) revela-se 

expressivamente superior ao limite recomendado pela OMS, que desde 1985 estabelece uma 

taxa ideal entre 10% e 15%. A literatura aponta que, em termos populacionais, taxas 

superiores a 10% não estão associadas à redução da mortalidade materna e neonatal, o que 

sugere que o número elevado de cesáreas pode não representar um benefício clínico efetivo 

para os desfechos obstétricos (World Health Organization, 2015,). Dados semelhantes foram 

observados por Santos et al. (2024), em um hospital de alto risco em Pernambuco, onde 

58,49% dos partos também ocorreram por via cirúrgica, reforçando um padrão preocupante 

em instituições voltadas ao atendimento de gestantes de alto risco.  

Estudos apontam que a cesárea, quando realizada sem indicação clínica precisa, pode 

aumentar significativamente os riscos para a saúde materna e neonatal. Mascarello et al. 

(2017) evidenciaram que cesáreas não indicadas elevam as chances de complicações maternas 

como infecção pós-parto (OR = 2,83) e morte materna (OR = 3,10). Além disso, o tipo de 

parto pode influenciar diretamente o início da amamentação. De acordo com De Carvalho e 

colaboradores (2020), o aleitamento materno precoce apresenta melhores índices entre 

mulheres que realizaram parto vaginal, aspecto relevante para o estado nutricional e 

imunológico do recém-nascido. 

Além disso, cesáreas não medicamente necessárias afetam negativamente a saúde dos 

recém-nascidos, levando a pontuação de Apgar mais baixas e uma maior prevalência de 

problemas respiratórios no período neonatal (Costa et al., 2018).No que diz respeito aos 

níveis de micronutrientes, um estudo  indica que recém-nascidos provenientes de parto 

vaginal apresentam concentrações mais elevadas de zinco e ferritina no sangue do cordão 

umbilical em comparação com aqueles nascidos por cesariana (Dumrongwongsiri et al., 

2021). Dessa forma, a escolha da via de parto tem implicações significativas para a saúde 

neonatal, influenciando tanto a função respiratória quanto os níveis de nutrientes essenciais. É 
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fundamental que as gestantes recebam informações adequadas sobre os riscos e benefícios das 

diferentes vias de parto, favorecendo decisões mais conscientes e alinhadas às evidências 

científicas e ao princípio da autonomia.  

Em relação ao estilo de vida, 94,25% e 93,1% das gestantes não fazem uso de álcool e 

tabaco, respectivamente, e 98,85% não utilizam drogas ilícitas, indicando que uma 

significativa maioria das gestantes de alto risco não faz uso de substâncias psicoativas. Esses 

resultados são especialmente relevantes quando comparados a estudos nacionais e 

internacionais que apontam prevalências mais elevadas de consumo de álcool. Por exemplo, 

um estudo realizado com 4.734 gestantes nas capitais brasileiras revelou que 11,5% 

consumiram qualquer quantidade de álcool durante a gestação (Dutra et al., 2025), na 

Tanzânia a prevalência foi de 3,9% (Godfrey et al., 2025). Além disso, a pesquisa de Rigo e 

colaboradores (2020) identificou que 10,1% das gestantes em Belo Horizonte fizeram uso de 

álcool, 7,5% de tabaco e 2% de maconha.  

A Organização Mundial da Saúde (OMS, 2013) recomenda a implementação de 

estratégias eficazes para prevenir e gerenciar o uso de tabaco e a exposição à fumaça passiva 

durante a gravidez, visando melhorar os resultados de saúde materno-infantil. Essa orientação 

é respaldada por evidências científicas que associam o consumo de álcool, tabaco e drogas 

ilicitas durante a gestação a sérias complicações, como aborto espontâneo, parto prematuro, 

baixo peso ao nascer, morte materna, pequeno para a idade gestacional (PIG) e deslocamento 

placentário (Asamoah, 2012; Silveira et al., 2024; Dos Santos et al., 2018). 

 No que se refere aos motivos de internação, houve predominância de distúrbios 

hipertensivos específicos da gestação, representando 67,82% dos casos. Essa alta prevalência 

reforça dados da literatura nacional, que apontam variações significativas na incidência de 

DHEG em diferentes regiões do Brasil. Em uma maternidade pública, por exemplo, foi 

identificada uma prevalência de 24,4%, com 18,4% de casos de Síndrome Hipertensiva da 

Gravidez (SHG) e 6,5% de Diabetes Mellitus Gestacional (Oliveira e Graciliano, 2015). 

Um estudo observou que 75% das gestantes com DHEG apresentavam fatores de risco 

associados, como obesidade, histórico familiar de hipertensão e diabetes, além de baixa renda 

familiar (Santos et al., 2021).  Fiorio e colaboradores (2020) analisou 88 prontuários de 

gestantes, 35 pacientes apresentavam algum tipo de distúrbio hipertensivo classificado como 

DHEG, sendo que, destes, 80% foram diagnosticadas com DHEG não especificada (Fiorio et 

al., 2020). Esses achados reforçam a importância da identificação precoce dos fatores de risco 
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e da implementação de estratégias preventivas, especialmente por meio do acompanhamento 

adequado durante o pré-natal, a fim de reduzir a incidência e as complicações associadas à 

DHEG (Gonçalves et al., 2005). 

Estudo de Rocha e colaboradores (2021) demonstra que a hipertensão gestacional está 

associada a um aumento significativo no risco de nascimento de recém-nascidos pequenos 

para a idade gestacional e com peso ao nascer inferior a 850g. Além disso, observa-se maior 

incidência de enterocolite necrosante (OR 2,0) e menor taxa de sobrevida neonatal em 

comparação com gestantes normotensas. Apesar disso, a taxa de sobrevida aos 18 meses de 

idade cronológica foi semelhante entre os grupos, indicando que a hipertensão gestacional 

pode afetar principalmente os desfechos neonatais imediatos. (Rocha et al., 2021). 

Um estudo de base populacional conduzido por Tian et al. (2020), realizado na China 

com 185.687 nascimentos únicos entre 28 e 42 semanas de gestação, identificou uma 

associação clara entre hipertensão gestacional grave e pré-eclâmpsia com desfechos 

respiratórios adversos em neonatos. Entre os desfechos analisados estavam distúrbios 

respiratórios como síndrome do desconforto respiratório do recém-nascido (SDRN), 

pneumonia e baixos escores de Apgar, reforçando o impacto negativo dessas condições 

maternas sobre a saúde neonatal. Esses achados destacam a importância do controle rigoroso 

da pressão arterial durante a gestação, sobretudo em gestações de alto risco, como estratégia 

essencial para a prevenção de complicações respiratórias em recém-nascidos. 

Em relação à diabetes mellitus gestacional, a prevalência observada neste estudo foi de 

19,54%, valor superior à média nacional. Uma revisão sistemática e metanálise realizada no 

Brasil conduzida por Mocellin et al. (2024) estimou uma prevalência combinada de DMG de 

14%, evidenciando que os dados encontrados nesta pesquisa estão acima do esperado em 

termos populacionais. Esse achado também é compatível com o estudo realizado por Rossett e 

colaboradores (2022), de caráter quantitativo, descritivo-observacional e retrospectivo, no 

Centro de Atendimento Especializado (CAE) de Cascavel – PR. A análise de 730 prontuários 

identificou 134 gestantes com diagnóstico de DMG, representando uma prevalência de 

18,35%. Tais resultados reforçam a relevância clínica da DMG como uma das principais 

comorbidades em gestantes de alto risco. 

A DMG apresenta riscos consideráveis à saúde, tanto no curto quanto no longo prazo, 

para a gestante e o feto em crescimento. Dentre esses riscos, destaca-se a maior probabilidade 

de a mãe vir a desenvolver diabetes tipo 2 (DM2) no futuro (Johns et al., 2018). Além disso, o 
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DMG também é conhecido por estar associado a um risco aumentado de dificuldade 

respiratória no recém-nascido, à macrossomia fetal, peso ao nascer acima do percentil 90, 

parto cesáreo primário e hipoglicemia neonatal clínica (Wendland et al., 2012; Mortier et al., 

2017; HAPO Study Cooperative Research Group et al., 2008; Lei et al., 2023). 

Ainda nesta pesquisa, as gestantes também foram classificadas de acordo com seu 

estado nutricional, encontrou-se que 70,11% das gestantes apresentavam excesso de peso, 

tanto no início da gestação quanto no momento da avaliação atual, e de acordo com a 

circunferência braquial. Mulheres com excesso de peso pré-gestacional têm maior 

probabilidade de apresentar ganho de peso gestacional excessivo, o que agrava ainda mais 

esses riscos (Carvalhaes et al., 2013). 

Estudo nacional como realizado em Porto Alegre revelou que mulheres com sobrepeso 

pré-gestacional retiveram, em média, 9,9 kg após o parto, comparado a 7,6 kg entre aquelas 

com peso normal. Essa retenção de peso está associada a um risco aumentado de obesidade 

persistente e suas comorbidades (Nast et al., 2014). Outro estudo brasileiro com 151 gestantes 

mostrou que mulheres com obesidade pré-gestacional têm 7,5 vezes mais chances de 

desenvolver diabetes gestacional em comparação com aquelas com IMC normal (Ferreira et 

al., 2019). No contexto de dados internacionais, uma pesquisa com 751 mães e filhos no 

México revelou que mulheres com sobrepeso ou obesidade pré-gestacional têm maior 

probabilidade de apresentar ganho de peso gestacional excessivo (Hernández et al., 2024). 

Além disso, dados obtidos neste estudo revelaram que 49,43% das gestantes 

apresentaram ganho de peso gestacional excessivo, confirmando o achado semelhante do 

estudo de Carvalhaes et al., 2013. Uma pesquisa realizado por Lana e colaboradores (2020) 

também identificou maior prevalência de ganho de peso excessivo entre gestantes com risco 

obstétrico, evidenciando uma associação entre as condições clínicas pré-existentes e o 

descontrole do peso durante a gravidez. Estudos regionais também reforçam essa 

problemática: na região Norte do Brasil, por exemplo, foi identificada uma prevalência de 

42,4% de excesso de peso entre gestantes, associada a taxas elevadas de diabetes gestacional 

(9%) e hipertensão (2,65%) (Almeida et al., 2024).  

Conforme o estado nutricional da gestante no início da gravidez (baixo peso, 

adequado, sobrepeso ou obesidade), há uma faixa de ganho de peso recomendada por 

trimestre. Gestantes com baixo peso devem ganhar cerca de 2,3 kg no primeiro trimestre e 0,5 

kg por semana no segundo e terceiro trimestres. Peso adequado (IMC normal) deve ganhar 
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1,6 kg no primeiro trimestre e 0,4 kg por semana nos trimestres seguintes. Já as gestantes com 

sobrepeso devem ganhar até 0,9 kg no primeiro trimestre e até 0,3 kg por semana no segundo 

e terceiro trimestres. Por fim, gestantes com obesidade não precisam ganhar peso no primeiro 

trimestre e devem ter um ganho de até 0,2 kg por semana nos dois últimos trimestres 

(Nogueira e Carreiro, 2013). Essas recomendações de ganho de peso durante a gestação são 

baseadas na relação entre o estado nutricional materno e os riscos associados à gestação e ao 

desenvolvimento fetal.  

O controle adequado do peso gestacional é fundamental para minimizar complicações. 

O excesso de peso durante a gestação está diretamente relacionado a complicações como pré-

eclâmpsia, parto cesáreo, infecções no puerpério e más-formações fetais (Mattar et al., 2009). 

A OMS recomenda o monitoramento contínuo do ganho de peso durante o pré-natal e 

intervenções baseadas em estilo de vida (alimentação saudável e atividade física) para mitigar 

esses riscos (WHO, 2016). 

Esses achados influenciam na saúde do recém-nascido, um estudo realizado com 

gestantes de alto risco assistidas no Hospital Universitário de Maceió-AL revelou que o 

estado nutricional materno influencia diretamente o peso ao nascer dos recém-nascidos. 

Gestantes com sobrepeso apresentaram maior probabilidade de ter bebês GIG, enquanto 

aquelas com ganho de peso gestacional insuficiente tiveram maior incidência de bebês PIG 

(Oliveira, 2018). Além disso, o ganho excessivo de peso gestacional foi associado ao aumento 

do risco de obesidade infantil aos 4-7 anos (Hernández et al., 2024). Esses resultados 

ressaltam a relevância de garantir uma nutrição adequada durante a gestação para promover 

melhores os desfechos neonatais 

Observou-se que 40,23% dos recém-nascidos avaliados apresentaram diagnóstico de 

desconforto respiratório. Este achado é consistente com o estudo prospectivo realizado por 

Baseer e colaboradores (2020) que identificou uma prevalência de 46,5% de doenças 

respiratórias entre 312 neonatos admitidos. Ambos os estudos indicam que as doenças 

respiratórias representam uma preocupação significativa na assistência neonatal. Embora a 

prevalência observada em nossa pesquisa seja ligeiramente inferior à do estudo egípcio, os 

dados corroboram a relevância clínica do desconforto respiratório neonatal e reforçam a 

necessidade de estratégias eficazes de prevenção e manejo. 

No que diz respeito ao escore de Apgar no 5º minuto de vida, verificou-se que a ampla 

maioria dos recém-nascidos (95,40%) apresentou valores iguais ou superiores a 7, indicando 
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boas condições de vitalidade neonatal após o parto. Esses resultados são compatíveis com os 

achados de outros estudos realizados em contextos semelhantes. Uma pesquisa descritiva, 

transversal e quantitativa, conduzida a partir da análise de 190 prontuários de mulheres 

atendidas em duas maternidades referência para gestação de alto risco no estado de Alagoas, 

Brasil, também evidenciou que 96,32% dos recém-nascidos apresentaram índice de Apgar ≥7 

no 5º minuto (Dos Santos et al., 2019).  

O escore de Apgar é amplamente utilizado para avaliar a condição clínica do recém-

nascido nas primeiras horas de vida. Valores abaixo de 7 no 5º minuto estão associados a 

maior risco de mortalidade neonatal precoce e complicações neurológicas, como paralisia 

cerebral. A redução na incidência de escores baixos ao longo do tempo reflete melhorias na 

assistência obstétrica e neonatal (Clemencio et al., 2024).  

Em relação à classificação do peso ao nascer, observou-se que a maioria dos recém-

nascidos foi classificada como adequada para a idade gestacional, representando 82,76% da 

amostra estudada. Esse achado está em consonância com os resultados de outras pesquisas 

regionais realizados. Por exemplo, Ramalho et al. (2020) observaram que 77% dos recém-

nascidos em Rio Branco (Acre) foram classificados como AIG, 85,2% vs 74,1% eram AIG de 

acordo com estudo de Ténorio et al. (2020). Da mesma forma, estudo realizado por Santos e 

colaboradores (2019) em Alagoas apontou que 66,32% dos recém-nascidos também foram 

classificados como AIG. Esses dados reforçam a prevalência significativa de recém-nascidos 

AIG em diferentes regiões do Brasil. 

A predominância de recém-nascidos classificados como adequados para a idade 

gestacional constitui um importante desfecho nutricional, pois o peso ao nascer, ajustado à 

idade gestacional, é reconhecido como um dos principais indicadores do estado nutricional 

intrauterino e encontra forte correlação com morbimortalidade neonatal, além de influenciar o 

desenvolvimento infantil a longo prazo (Tenório et al., 2019). 

Embora não tenha ocorrido diferença significativa entre as gestantes hipertensas e 

diabéticas, o parto cesáreo foi o mais presente.  Trinta e seis puérperas hipertensas 

apresentaram parto cesáreo, esses achados estão em consonância com a literatura, reforçando 

a associação entre distúrbios hipertensivos na gestação e a via de parto cirúrgica. Ramos e 

Antunes (2020) em Belo Horizonte, identificaram que gestantes com distúrbios hipertensivos 

apresentaram uma taxa de cesárea significativamente mais alta (60,22%) em comparação às 

normotensas. De forma semelhante, Kennady e colaboradores (2017) na Índia, apontou que 
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46,5% das gestantes com hipertensão induzida tiveram parto cesáreo. Essa tendência pode ser 

explicada pelas complicações maternas e fetais associadas à hipertensão, como maior risco de 

parto prematuro, baixo peso ao nascer e aumento na mortalidade fetal, conforme destacado 

por Ramos e Antunes (2020), o que frequentemente leva à indicação de cesariana como forma 

de garantir maior segurança materno-fetal. 

Entre as gestantes com diabetes (n = 20), a distribuição entre parto vaginal (n = 9) e 

cesáreo (n = 11) foi relativamente equilibrada, embora com leve predominância da via 

cirúrgica. Esse achado é consistente com a literatura, mulheres com diabetes mellitus 

gestacional apresentam maior probabilidade de cesárea (Ye et al., 2022). A elevada 

prevalência de partos cesáreos entre gestantes com distúrbios hipertensivos, bem como a 

tendência semelhante observada entre aquelas com diabetes mellitus gestacional, evidencia a 

necessidade de estratégias clínicas mais eficazes no acompanhamento pré-natal de gestantes 

com condições crônicas. Os dados do estudo mostram uma maioria de partos cesáreos entre 

hipertensas e uma leve predominância desta via entre diabéticas, estão de acordo com o que é 

relatado na literatura e reforçam a influência dessas comorbidades na decisão obstétrica. 

 A Organização Mundial da Saúde recomenda que a taxa ideal de cesarianas esteja 

entre 10% e 15% dos nascimentos, pois acima desse percentual não há evidência de redução 

na mortalidade materna ou neonatal (WHO, 2015). Entretanto, em grupos de risco como 

gestantes hipertensas e diabéticas, o parto cesáreo é frequentemente indicado por razões 

clínicas específicas, como prevenção de complicações obstétricas (Sousa et al., 2025). Esse 

cenário reforça a importância do acompanhamento especializado e do controle rigoroso das 

condições crônicas durante a gestação para reduzir a necessidade de intervenções invasivas, 

sempre que possível, respeitando o equilíbrio entre segurança materno-fetal e a redução de 

procedimentos desnecessários. 

Os resultados desta pesquisa evidenciam uma diferença importante no tipo de cuidado 

neonatal recebido pelos recém-nascidos, observou-se que a maioria dos recém-nascidos de 

mães hipertensas foi alocada no cuidado mínimo (n = 51), com apenas um caso em unidade 

intermediária/intensiva. Em contrapartida, entre os filhos de mães com diabetes, houve 

predominância significativa de internações em unidades intermediárias ou intensivas (n = 7), 

associação que demonstrou significância estatística (p = 0,04). Esses dados reforçam a 

evidência de que o diabetes materno, especialmente em gestantes de alto risco, está 

relacionado a desfechos neonatais mais críticos, exigindo suporte intensivo imediato ao 

nascer. 
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Estudos prévios corroboram essa associação, Al-Khalifah et al. (2012) demonstraram 

que recém-nascidos de mães com diabetes gestacional apresentaram maior probabilidade de 

admissão em UTI neonatal. Da mesma forma, Al-Shahrani et al. (2023), em estudo transversal 

realizado na Arábia Saudita, identificaram que fatores maternos como idade superior a 30 

anos e histórico obstétrico desfavorável aumentam significativamente o risco de internação 

neonatal em unidades de terapia intensiva.  De forma semelhante, Hillick et al. (2025), 

evidenciaram que recém-nascidos de mães com diabetes pré-gestacional, especialmente tipo 

1, não apenas apresentaram maior taxa de internação em unidade de terapia intensiva neonatal 

(UTIN), como também nasceram com peso elevado e maior incidência de prematuridade. 

Além disso, estão mais propensos a desenvolver excesso de peso ao nascer e alterações 

neurológicas, incluindo dificuldades na sucção, além de apresentarem maior tempo de 

hospitalização, necessidade de UTIN e maior incidência de síndrome do desconforto 

respiratório (Bamehrez, 2023). 

Os documentos da OMS, 2013; NICE, 2020 e American Diabetes Association (ADA) 

2010, reforçam que o diabetes na gestação especialmente se não controlado está diretamente 

relacionado a melhores chances de complicações neonatais que demandam cuidados 

intensivos. A ADA (2024), ressalta que o controle glicêmico rigoroso em gestantes com 

DMG reduz significativamente os riscos de prematuridade, hipoglicemia neonatal e   

síndrome do desconforto respiratório neonatal (SDR), sendo assim diminuindo a necessidade 

de cuidados em UTIN. No entanto, quando o controle glicêmico não é adequado durante a 

gestação, observa-se um aumento expressivo nas complicações neonatais, o que pode explicar 

por que a maioria dos recém-nascidos de mães com diabetes necessitou de cuidados 

intermediários e intensivos. O rastreio precoce, o monitoramento contínuo da glicemia 

materna e neonatal, e protocolos específicos de nutrição e insulina são fundamentais para 

reduzir a taxa de internações em UTIN e melhorar os desfechos clínicos nos recém-nascidos. 

Apesar da predominância do cuidado neonatal mínimo observada entre gestantes 

hipertensivas, é fundamental considerar que nem todos os casos apresentam a mesma 

gravidade clínica. Por exemplo, um estudo com 120 gestantes demonstrou que mães com 

hipertensão não controlada ou pré-eclâmpsia superposta apresentaram taxas 

significativamente mais altas de nascimento prematuro, baixo peso ao nascer e necessidade de 

internação em UTIN (Ono et al., 2013). Nesse mesmo sentido, Aruparithi e colaboradores 

(2023) identificaram um aumento na necessidade de admissão em unidade de terapia intensiva 

neonatal entre neonatos nascidos de mães com hipertensão induzida pela gravidez. A diretriz 
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da Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia (Melamed, 2021) destaca que o 

manejo adequado da hipertensão gestacional, especialmente com início precoce do tratamento 

e monitoramento frequente, está associado a melhores resultados perinatais e menor 

necessidade de internação em UTIN.  

No que se refere ao diagnóstico clínico dos recém-nascidos, o diagnóstico clínico mais 

frequente entre os recém-nascidos de mães hipertensas foi o desconforto respiratório (n = 24). 

Da mesma forma, entre os filhos de mães diabéticas, essa condição também predominou (n = 

10). Esses achados corroboram dados já consolidados na literatura científica, que indicam 

tanto a hipertensão arterial quanto o diabetes mellitus durante a gestação como importantes 

fatores de risco para a síndrome do desconforto respiratório neonatal (SDR) (Tehrani et al., 

2022; Tian et al., 2020). 

No que diz respeito à hipertensão, um amplo estudo populacional realizado na China 

por Tian et al. (2020), envolvendo cerca de 185 mil nascimentos entre 28 e 42 semanas de 

gestação, demonstrou associação significativa entre hipertensão materna e aumento do risco 

de SDR, pneumonia e baixo índice de Apgar. Esses efeitos foram observados tanto em recém-

nascidos prematuros quanto em nascidos a termo. De forma semelhante, Lucheta (2011) 

também aponta que as síndromes hipertensivas da gestação são relevantes fatores de risco 

para a SDR.  

O diabetes mellitus gestacional ou pré-gestacional (PGDM) também tem sido 

amplamente relacionado à ocorrência de SDR neonatal. Yang et al. (2024), em uma revisão 

sistemática e meta-análise que reuniu dados de 44 estudos conduzidos em 23 países, 

demonstrou de forma consistente que bebês nascidos de mães com diabetes mellitus 

gestacional apresentam risco significativamente elevado de desenvolver síndrome do 

desconforto respiratório neonatal. De maneira semelhante, Li e colaboradores (2019) também 

evidenciaram, por meio de outra meta-análise, que tanto o DMG quanto o PGDM estão 

associados a maior incidência de desconforto respiratório em neonatos. Além disso, um 

estudo identificou uma associação entre o desconforto respiratório neonatal (DRN) e o parto 

cesariano em gestantes com diabetes mellitus gestacional (Simmons et al., 2024). Esses 

achados se assemelham aos observados em nosso estudo, no qual a maioria das gestantes com 

diabetes também foi submetida à cesariana, e seus recém-nascidos apresentaram sinais de 

desconforto respiratório. 
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Este estudo apresenta algumas limitações que devem ser consideradas na interpretação 

dos resultados referente aos dados de peso pré-gestacional, que foram coletados por meio de 

questionários com informações autorreferidas pelas gestantes ou obtidas da caderneta da 

gestante, o que pode acarretar vieses relacionados à precisão e à confiabilidade desses dados.  

Diante dos resultados apresentados, obteve-se associação significativa com o tipo de 

cuidado. Onde houve predominância de cuidados intensivos em recém-nascido de gestantes 

diabéticas. Fatores como ganho de peso gestacional excessivo, sobrepeso/obesidade pré-

gestacional, planejamento reprodutivo insuficiente e a presença de comorbidades podem 

influenciar a vitalidade, o peso ao nascer e o risco de complicações neonatais como o 

desconforto respiratório. 

Apesar da predominância de partos cesáreos entre gestantes com hipertensão e 

diabetes, a maioria dos recém-nascidos apresentou escore de Apgar adequado, o que pode 

refletir o bom acompanhamento pré-natal e o controle clínico dessas condições. Ainda assim, 

os altos índices de cesarianas, os diagnósticos frequentes de desconforto respiratório e os 

impactos nutricionais observados como a ocorrência de recém-nascidos grandes ou pequenos 

para a idade gestacional reforçam a importância de uma abordagem multidisciplinar, 

preventiva e contínua durante o pré-natal. 

A nutrição adequada durante a gestação, especialmente em casos de alto risco, é 

reconhecida pelas principais diretrizes nacionais e internacionais como um dos pilares 

fundamentais para a promoção da saúde materno-infantil.  A diretriz brasileira da Rede 

Cegonha, implementada pelo Ministério da Saúde, preconiza o cuidado contínuo e 

humanizado durante o pré-natal, parto e puerpério, com ênfase em ações de vigilância e 

prevenção de agravos maternos e neonatais (Brasil, 2011). De acordo com o Manual Técnico 

de Alimentação e Nutrição da Gestante do Ministério da Saúde (2021) e as recomendações da 

Organização Mundial da Saúde, a assistência nutricional deve ser personalizada e contínua, 

com foco na prevenção de deficiências nutricionais, no controle do ganho de peso gestacional 

e na redução de riscos como diabetes gestacional, hipertensão, parto prematuro e restrição de 

crescimento fetal.  

As orientações nutricionais baseadas em evidências destacam a importância de uma 

dieta equilibrada, rica em frutas, vegetais, grãos integrais, proteínas magras e fontes de ferro, 

ácido fólico e cálcio, visando atender às necessidades aumentadas desse período. A adesão a 

essas recomendações contribui significativamente para desfechos gestacionais mais 
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favoráveis, como o nascimento de recém-nascidos com peso adequado, redução do risco de 

síndromes respiratórias e melhor desenvolvimento neurológico, além de diminuir a 

necessidade de intervenções neonatais intensivas. 

Portanto o acompanhamento nutricional e clínico especializado de gestantes de alto 

risco é fundamental para minimizar os efeitos adversos sobre o recém-nascido. Intervenções 

precoces, estratégias de educação alimentar e controle rigoroso das condições maternas 

podem favorecer desfechos neonatais mais positivos, contribuindo para a redução de 

morbidades no período perinatal e para o início mais saudável da vida. 
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9 CONCLUSÃO 

 

O estudo revelou que gestantes de alto risco, em sua maioria, apresentavam 

vulnerabilidades sociais e econômicas, como baixa renda, desemprego, gestações não 

planejadas e dependência de programas assistenciais.  Quanto ao estilo de vida, a maioria não 

faz uso de álcool e tabaco, da mesma forma drogas ilícitas. Apesar de escolaridade razoável e 

suporte familiar, havia alta prevalência de excesso de peso materno, fator de risco para 

desfechos neonatais negativos. A maioria dos recém-nascidos teve peso adequado para a 

idade gestacional, refletindo bom acompanhamento pré-natal. No entanto, muitos 

apresentaram condições clínicas como desconforto respiratório, especialmente filhos de mães 

com hipertensão ou diabetes gestacional, com destaque para a associação entre diabetes 

materna e maior necessidade de cuidados intensivos. A cesariana foi a via de parto mais 

comum, sobretudo entre gestantes com essas comorbidades, e esteve ligada a maiores riscos 

de complicações neonatais, como desconforto respiratório. 

Dessa forma, conclui-se que a gestação de alto risco pode estar relacionada a 

desfechos clínicos e nutricionais dos recém-nascidos. Fatores como o estado nutricional 

materno, a presença de doenças crônicas como hipertensão e diabetes, e a qualidade do 

acompanhamento pré-natal são determinantes cruciais para a saúde do neonato. Portanto, 

torna-se indispensável a intensificação de estratégias de prevenção e controle das 

comorbidades maternas, bem como o fortalecimento da atenção pré-natal especializada, a fim 

de promover melhores resultados perinatais e reduzir a morbimortalidade neonatal em 

populações vulneráveis. 
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APÊNDICE A – Questionário para coleta de dados de participantes 
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Anexo A – Curvas de ganho de peso por trimestre gestacional (Ministério da Saúde, 2021) 
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Anexo B - Triagem dos níveis de probabilidade de risco para complicações na gravidez 

com base em quatro pontos de corte (cm) pela circunferência média superior do braço 

para gestantes brasileiras em três diferentes períodos gestacionais 

Baixo peso = risco de má nutrição, indicar suporte de dieta e aconselhamento nutricional; 

Adequado = possivelmente sem risco de má nutrição; 

Sobrepeso = alerta para a necessidade de monitoramento do ganho ponderal, qualidade de 

dieta e excesso de calorias; 

Obesidade = risco de resultado adverso de condições associadas à obesidade, incluindo 

hipertensão, diabetes mellitus gestacional e feto grande para idade gestacional. 

Fonte: Miele MJ, et al., 2021. 
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Anexo C – Curvas de acompanhamento de peso para idade para prematuros 

(Intergrowth, 2015) 
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Anexo D – Curvas de acompanhamento de peso para idade para nascidos termo 

(OMS,2006) 
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Anexo E – Carta de aprovação do comitê de ética 
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